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Introdução: Perante o envelhecimento da população, promover e proteger a saúde em idades 
avançadas torna-se prioritário. A malnutrição é comum entre a população idosa residente em 
lares e está descrita como fator de risco independente para doença, complicações associadas à 
doença e mortalidade. Além disso, tem sido associada à diminuição da função cognitiva e, 
consequentemente, à diminuição da capacidade de cuidar de si e a maior risco de dependência, 
comprometendo a qualidade de vida. A malnutrição é passível de prevenção e tratamento e as 
melhorias no estado nutricional podem beneficiar a função cognitiva. Torna-se, por isso, 
importante estudar esta associação, bem como fatores associados, na realidade Portuguesa, 
particularmente em lares de idosos, onde malnutrição e declínio da função cognitiva estão 
descritos como prevalentes. 
Objetivos: Descrever a associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos 
residentes em lares. 
Material e Métodos: Através de estudo epidemiológico observacional, transversal, analítico, no 
âmbito do projeto Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance System (PEN-3S), 
estudaram-se idosos residentes em lares registados no Instituto da Segurança Social, em 
Portugal continental e ilhas, elegidos por amostragem polietápica, com seleção aleatória de 
clusters amostrais. Nutricionistas e dietistas treinados realizaram entrevistas estruturadas face- 
-a-face assistidas por computador, recolhendo dados sociodemográficos, de auto-relato do 
estado de saúde, informação sobre lares, função cognitiva (Mini Mental State Examination) e 
estado nutricional (Mini Nutritional Assessment). Com modelos de regressão logística, corrigido 
o efeito do desenho, foi estudada a associação entre estado nutricional e função cognitiva. 
Resultados: Foram avaliados 658 idosos. Desses, 52,3% apresentaram comprometimento da 
função cognitiva e 5,6% encontraram-se desnutridos, 38.8% sob risco de desnutrição e 55,6% 
com estado nutricional normal. Com modelos de regressão logística, foram identificados fatores 
associados ao risco de desnutrição ou desnutrição em idosos residentes em lares: 
comprometimento da função cognitiva (ORa 3,820; IC 2,093-6,969), idade (ORa 1,054; IC 1,011-
1,099), localização do lar (Lisboa e Vale do Tejo ORa 8,936; IC 3,222-24,780; Alentejo ORa 
6,187; IC 2,092-18,280; Madeira ORa 9,084; IC 2,618-31,550), stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos três meses (ORa 7,273; IC 3,096-17,077) e auto-perceção do estado de saúde 
como “pior” quando comparado a pessoas da mesma idade (ORa 18,523; IC 7,319-46,879). 
Simultaneamente, estar sob risco de desnutrição ou desnutrido (ORa 3,263; IC 1,933-5,512), ter 
mais de 84 anos (ORa 2,521; IC 1,132-5,619) e a localização do lar (Lisboa e Vale do Tejo ORa 
0,191; IC 0,070-0,520) revelaram-se fatores independentemente associados a apresentar 
comprometimento da função cognitiva. 
Discussão de Resultados: Trata-se do primeiro estudo feito à escala nacional com registo de 
dados sobre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares. As prevalências 
de comprometimento da função cognitiva são sobreponíveis a dados conhecidos no Líbano, 
sendo mais favoráveis que as encontradas para Itália ou Hong Kong. Relativamente ao estado 
nutricional, os resultados para Portugal revelaram-se mais favoráveis que os relatados para o 
Líbano, Bélgica, Japão, Suécia e Hong Kong. As diferenças metodológicas, nomeadamente no 
que se refere à amostragem, poderão justificar estas disparidades. Comprovou-se a existência 
de associação significativa entre o estado nutricional e a função cognitiva, após ajustamento por 
modelos multivariável e correção do efeito do desenho.  
Conclusão: A malnutrição e o comprometimento da função cognitiva são problemas de saúde 
prevalentes que afetam os idosos residentes em lares, em Portugal continental e ilhas. Este 
conhecimento poderá fundamentar de forma mais adequada o desenvolvimento e a 
implementação de intervenções de saúde pública, especificamente dirigidas a idosos 
institucionalizados em lares Portugueses, que se assumem como prioritárias na promoção da 
sua qualidade de vida. 




Introduction: The global ageing phenomenon calls for a more active promotion and protection of 
health in advanced age. Malnutrition is common among the elderly residing in nursing homes and 
is an independent risk factor for morbidity and mortality. Furthermore, it has been associated with 
decreased cognitive function leading to reduced independence in performing everyday tasks, 
compromising quality of life. However, malnutrition can be treated or prevented and it is suggested 
that improvements in the nutritional status can benefit cognitive function. The relation between 
cognitive function and nutritional status and associated factors is of particular importance in 
Portuguese nursing homes where malnutrition and cognitive decline are more prevalent.  
Objectives: We aimed to describe the association between nutritional status and cognitive 
function in Portuguese elderly individuals living in nursing homes.  
Materials and Methods: Residents living in nursing homes registered with the social security 
institute in mainland Portugal and islands were recruited to take part in the Portuguese Elderly 
Nutritional Surveillance System Status (PEN-3S). This was an observational and analytical cross-
sectional study and recruited subjects chosen at random from sample clusters. 
Sociodemographic data, self-perceived health, nursing homes description, cognitive function 
(Mini Mental State Examination) and nutritional status (Mini Nutritional Assessment) were 
collected by trained dietitians and nutritionists through a structured face-to-face interview. 
Correcting for the design effect, logistic regression models were used to determine the association 
between nutritional status and cognitive function.  
Results: The analytical samples consisted of 658 elderly residents in nursing homes. More than 
half (52.3%) of the participants were cognitively impaired. 5.6% of the elderly were 
undernourished, 38.8% were at risk of malnutrition and 55.6% were considered to have a normal 
nutritional status. Several factors were independently associated with the nutritional risk or 
malnutrition: cognitive impairment (OR 3,820, CI 2,093 to 6,969), age (OR 1,054; CI 1,011 to 
1,099), nursing home location (Lisbon and Tagus Valley OR 8,936, CI 3,222 to 24,780; Alentejo 
OR 6,187, CI 2,092 to 18,280; Madeira OR 9,084 CI 2,618 to 31,550), psychological stress or 
acute disease in the past three months (OR 7,273, CI 3,096 to 17,077) and self-perceived health 
as "worse" when compared to others of the same age (OR 18,523 CI 7,319 to 46,879). Similarly, 
be at risk of malnutrition or be malnourished (OR 3,263, CI 1,933 to 5,512), be older than 84 years 
compared with younger elderly (OR 2,521, CI 1,132 to 5,619) and the nursing home location 
(Lisbon and Vale do Tejo OR 0,191, CI 0,070 to 0,520) were independently associated with 
prevalent impaired cognitive function. 
Discussion: This is the first Portuguese study to collect nutritional status and cognitive function 
of the elderly living in nursing homes. Cognitive impairment prevalence in elderly living in nursing 
homes is similar to that of Lebanon but less prevalent as nursing homes in Italy or Hong Kong. 
The nutritional status in Portuguese nursing homes was better than those of Lebanon, Belgium, 
Japan, Sweden and Hong Kong. The methodological differences, in particular with regard to 
sampling, may justify such discrepancies. We have shown that there is a significant association 
between nutritional status and cognitive function, after adjustment for several confounding factors 
and correction of design effect. 
Conclusion: Malnutrition and impaired cognitive function are prevalent in the elderly living in 
nursing homes in mainland Portugal and islands. The results from our study can inform the 
development and implementation of much needed public health actions, specifically aimed at 
institutionalized elderly in nursing homes in order to increase their quality of life.  
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Segundo Donald Acheson (1988), citado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(1), a Saúde Pública é definida como “a arte e a ciência de prevenir a doença, prolongar 
a vida e promover a saúde através de esforços organizados da sociedade”. 
Ao longo dos últimos dois séculos, a saúde pública alcançou enormes êxitos. Pela 
primeira vez na história, a maioria das pessoas pode esperar viver até aos 60 anos de 
idade ou mais (2). Nos países de baixa e média renda, esses êxitos são ilustrados, 
sobretudo, pelas reduções notáveis no número de mortes e incapacidade resultante de 
doenças infecciosas. Por sua vez, nos países de alta renda, o aumento da esperança 
de vida é principalmente devido ao declínio da mortalidade entre os idosos, combinado 
com o acentuado decréscimo na fertilidade e redução de mortes evitáveis, verificado na 
maioria dos países (3). 
Assiste-se a uma transição demográfica caracterizada pelo crescente número de 
pessoas idosas (com 65 ou mais anos de idade) e pelo aumento particularmente rápido 
do número de pessoas muito idosas (com 85 ou mais anos de idade) (4). 
Este fenómeno global de envelhecimento da população provoca alterações na 
sociedade a vários níveis e de formas complexas, criando desafios e oportunidades. Por 
um lado, caracteriza-se por aumento da procura de cuidados de saúde agudos e 
primários, implicando esforços acrescidos aos sistemas de segurança social e 
aumentando a necessidade de cuidados de longa duração e assistência social. Por 
outro lado, sabe-se que as pessoas idosas contribuem significativamente para a 
sociedade de distintas formas - por via de trabalho formal, trabalho informal, através de 
voluntariado e no apoio à família. Constituem assim recursos económicos e sociais 
significativos, pelo que o aumento da esperança de vida é uma oportunidade para a 
sociedade. Porém, a extensão destes recursos e as oportunidades disponíveis para 
cada pessoa à medida que envelhece, estão fortemente dependentes de uma 
característica fundamental: o estado de saúde (2,3,5,6). A saúde é influenciada por 
condições básicas e pela interação complexa de múltiplos fatores biológicos, 
comportamentais, ecológicos e sociais (Figura 1) (7,8). 
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Figura 1 – Determinantes de Saúde (7) 
 
Assim, promover e proteger a saúde em idades avançadas é central para a resposta 
global ao envelhecimento da população, devendo envolver os diferentes setores da 
sociedade e englobar a dupla perspetiva de Políticas de Saúde Pública e Saúde em 
Todas as Políticas (2,3,5,6,8). Segundo a OMS, deve promover-se a contribuição das 
pessoas idosas na sociedade, ajudando-as a manter boa saúde e desfazendo as 
barreiras que marginalizem e impeçam a sua participação na sociedade. Se se garantir 
que as pessoas vivem de forma saudável e funcional mais anos de vida, não só essas 
contribuições serão maiores, como também os custos para a sociedade serão menores, 
pois evita-se o isolamento, preserva-se a independência e mantém-se a produtividade 
das pessoas mais idosas. A falta de saúde na velhice, por sua vez, não assume 
consequências apenas ao nível individual, mas também ao nível familiar e da sociedade. 
A perda de saúde pode significar que o idoso, que até aqui era um recurso da família, 
não só deixa de o ser como passa a exigir um apoio significativo. Os custos com os seus 
cuidados podem empobrecer a família, sendo que os indivíduos com menos recursos 
ou que vivem em regiões mais pobres são os que apresentam maior risco para sofrer 
destas situações (2,3,5). 
As principais ameaças para a conservação de saúde para os idosos são as doenças 
não transmissíveis. O seu impacto é duas a três vezes superior nos idosos que residem 
em países de baixa e média renda, comparativamente aos que vivem em países de alta 
renda. Mesmo nos países mais pobres, os maiores encargos de saúde em pessoas 
idosas advêm de doenças como doença cardíaca, acidente vascular cerebral, défice 
visual, perda auditiva ou demência. Frequentemente as pessoas mais velhas vivenciam 
vários desses problemas de saúde simultaneamente (2,3,5). 
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Neste sentido, o enorme desafio demográfico associado ao aumento da longevidade 
exige uma resposta de saúde pública e consiste numa das prioridades assumidas pela 
OMS (3–6). 
Não existe uma única e simples solução para fazer face ao desafio do envelhecimento 
populacional, mas estão descritas ações concretas que podem ser adotadas pelos 
governos e sociedades, desde já. Além da importante ênfase ao nível da promoção da 
saúde e prevenção da doença ao longo do ciclo de vida (Figura 2 e Figura 3), a deteção 
precoce de doenças não transmissíveis, a sua apropriada gestão e a adequada 
intervenção sobre os fatores de risco modificáveis associados, são essenciais (5,6,9). 




Figura 3 – Oportunidade para prevenção de doenças não transmissíveis ao longo do ciclo de 
vida (9) 
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A alimentação assume um papel central nesta matéria, tendo vindo a ser identificada 
como um dos principais determinantes de doença crónica modificável, com crescente 
evidência científica de que alterações na alimentação têm efeitos muito relevantes, tanto 
positivos como negativos, sobre a saúde ao longo da vida. Tanto assim é que a OMS 
em 1990 publica o relatório Diet, nutrition, and the prevention of chronic diseases (10), 
atualizando-o no mesmo formato em 2003 (11). 
A manutenção de uma alimentação adequada não só contribui para a redução do risco 
de doenças não transmissíveis, como, nos casos em que a doença já existe, coadjuva 
para a melhoria da sua gestão, e ainda influencia positivamente a capacidade intrínseca 
do indivíduo, que consiste no conjunto de capacidades físicas e mentais de que cada 
indivíduo dispõe para a vida (2,3,11,12). Por outro lado, a alimentação desajustada pode 
comprometer o estado de saúde, pois o envelhecimento é acompanhado por diversas 
alterações fisiológicas que, a par das profundas mudanças psicossociais e ambientais, 
como o isolamento, a solidão e a carência financeira, podem afetar o consumo alimentar 
e consequentemente comprometer o estado nutricional, que por si só tem 
consequências preocupantes.  
A malnutrição associa-se muitas vezes a perdas de massa muscular e massa óssea, 
aumentando o risco de fragilidade. Além disso, a malnutrição tem sido associada à 
diminuição da função cognitiva, à diminuição da capacidade de cuidar de si mesmo e, 
consequentemente, a um maior risco de vir a depender de outros para realizar 
atividades de vida diária, comprometendo a qualidade de vida (3,11,12). Ademais, a 
malnutrição está significativamente associada a aumento da morbidade e mortalidade e 
compromete os resultados de outras doenças subjacentes, podendo atrasar a 
recuperação e prolongar a hospitalização, levar ao aumento da suscetibilidade à infeção 
e até mesmo aumentar o risco de morte em muitos doentes. Por conseguinte, a 
malnutrição provoca elevados custos económicos à sociedade. Os idosos malnutridos 
são mais propensos a requerer cuidados de saúde e assistência social, a ter mais 
hospitalizações e a provocar burden nos cuidadores (3,11,12).  
No entanto, a malnutrição em idades mais avançadas, não é muitas vezes diagnosticada 
e são limitadas as avaliações completas da prevalência global das diferentes formas de 
malnutrição. A evidência sugere que, a nível mundial, uma proporção considerável de 
pessoas mais idosas pode ser afetada pela malnutrição, em diferentes contextos 
(3,11,12). Segundo Kaiser et al. (13), que analisou a prevalência de malnutrição em 
pessoas idosas em vários contextos, a prevalência global de desnutrição é de 22,6%, 
sendo que quase 40% dos idosos hospitalizados e 50% das pessoas em centros de 
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reabilitação estão desnutridas; até 67% dos idosos em lares de idosos estão desnutridos 
ou em risco de desnutrição; e dos idosos que vivem na comunidade, 38% estão 
desnutridos ou em risco de desnutrição. 
Considerando os desafios impostos pela transição demográfica e mudança do perfil 
epidemiológico que se assiste também em Portugal, todas estas questões assumem 
particular importância. O Plano Nacional de Saúde 2012-2016 tem uma visão muito 
clara: “Maximizar os ganhos em saúde através do alinhamento e da integração de 
esforços sustentados de todos os setores da sociedade e da utilização de estratégias 
assentes na cidadania, na equidade e no acesso, na qualidade e nas políticas 
saudáveis” (8; p.18) e propõe orientações de investimentos em Saúde Pública que 
assentam na vigilância da saúde e bem-estar dos cidadãos, na monitorização e resposta 
a riscos e emergências, na proteção da saúde nas suas diferentes vertentes (ambiental, 
ocupacional, alimentar, numa lógica de Saúde em Todas as Políticas), na abordagem 
de determinantes sociais de saúde e de promoção da equidade, na prevenção da 
doença, incluindo a deteção e diagnóstico precoce, bem como na sensibilização, 
comunicação e mobilização social, e na análise da informação em saúde para produção 
de conhecimentos (8).  
Para ser possível prevenir a doença, prolongar a vida e promover a saúde através de 
esforços organizados da sociedade é fundamental conhecer o verdadeiro estado da 
população relativamente a estas matérias, de modo a, depois de avaliadas as 
necessidades, implementarem-se estratégias ajustadas (12). 
Será que os idosos portugueses estão a alimentar-se convenientemente? Qual será a 
prevalência de malnutrição nos idosos portugueses? E que determinantes 
sociodemográficos, psicossociais e financeiros estão associados à malnutrição dos 
idosos portugueses?  
Foi neste sentido que surgiu o projeto “Portuguese elderly nutritional status surveillance 
system” (PEN-3S), no qual se insere o presente trabalho (14). O projeto PEN-3S tem o 
apoio do Mecanismo Financeiro 2009-2014 do Espaço Económico Europeu (EEA 
Grants) no âmbito do Programa Iniciativas em Saúde Pública, visando o financiamento 
de projetos que contribuam para melhorar a prevenção e a sustentabilidade do Serviço 
Nacional de Saúde, nomeadamente através da: 
• Melhoria da saúde pública e redução de desigualdades entre utilizadores, no 
domínio da nutrição; 
• Melhoria dos serviços de saúde mental; 
• Melhoria da prevenção e do tratamento de doenças transmissíveis; 
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• Melhoria na utilização de registos nacionais, e uso dos sistemas de informação 
de saúde. 
O parceiro doador deste programa é o Instituto Norueguês de Saúde Pública. O 
operador do programa é a Administração Central do Sistema de Saúde, que tem como 
responsabilidade a preparação, implementação e desenvolvimento do programa. O 
promotor do projeto PEN-3S é a Faculdade de Medicina de Lisboa e assumiu a 
responsabilidade de iniciar, preparar e implementar este projeto. 
O projeto PEN-3S tem por finalidade contribuir para o conhecimento do estado 
nutricional dos idosos Portugueses e para o desenvolvimento de um sistema eletrónico 
de vigilância epidemiológica deste fenómeno de saúde. Os objetivos gerais do projeto 
PEN-3S são (15):  
1. Caracterizar o estado nutricional da população idosa (>64 anos de idade) 
residente em Portugal (regiões autónomas incluídas), por grupos sexo, por 
grupos etários quinquenais e por regiões NUTS II, na comunidade e a residir 
em lares; 
2. Identificar e caracterizar variáveis associadas à malnutrição na população idosa 
(>64 anos de idade) residente em Portugal (regiões autónomas incluídas), por 
grupos sexo, por grupos etários quinquenais e por regiões NUTS II, na 
comunidade e em lares; 
3. Desenvolver um sistema de vigilância e alerta (screening, diagnóstico, 
intervenção) do estado nutricional no idoso, incluindo desnutrição e obesidade, 
ao nível dos cuidados de saúde primários e dos lares de idosos. 
E os objetivos específicos consistem em: 
1. Caracterizar e avaliar o estado nutricional dos idosos (>64 anos) residentes em 
Portugal (incluindo regiões autónomas), na comunidade e em lares, em termos 
de padrões e consumos alimentares; 
2. Caracterizar variáveis sociodemográficas, psicossociais, e financeiras 
associadas à malnutrição em idosos (>64 anos) residentes em Portugal 
(incluindo regiões autónomas), na comunidade e em lares; 
3. Desenvolver um sistema de alerta e de referenciação de casos de malnutrição 
entre idosos (>64 anos) utilizadores de cuidados de saúde primários 
(nomeadamente de Unidades de Saúde Familiar) e/ou residentes em lares; 
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4. Desenvolver um sistema de monitorização regular (de atualização mínima 
anual) de indicadores de baixo peso e de obesidade em idosos, com base em 
dados registados no contexto da produção habitual de cuidados de saúde 
primários e no contexto da monitorização de saúde nos lares. 
O projeto PEN-3S articula-se com o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 
(IAN-AF) 2014-2016, também em curso, cuja importância é reconhecida nas 
Orientações Estratégicas do Plano Nacional de Saúde 2012-2016 e pelo Programa 
Nacional de Promoção da Alimentação Saudável. Face a este último, o projeto PEN-3S 
inclui indicadores de saúde e de bem-estar adicionais, apropriados à população idosa a 
residir em comunidade e em lares reconhecidos pelo Instituto de Segurança Social. O 
conhecimento resultante do estudo visa apoiar a definição de políticas de proteção da 
saúde e de equidade na prestação de cuidados de saúde (14). 
De modo a corresponder aos seus objetivos, o projeto PEN-3S possui duas 
componentes de investigação:  
• Inquérito alimentar e do estado nutricional do idoso, cuja recolha de dados é 
elaborada por profissionais habilitados (nutricionistas e dietistas), com treino e 
formação específica, através de entrevista estruturada face-a-face e assistida 
por computador, incluindo medições de parâmetros antropométricos. 
• E desenvolvimento de um sistema eletrónico de vigilância (incluindo sistemas 
de monitorização, alerta e referenciação) de idosos em risco nutricional, que 
terá por base a análise de sistemas similares já existentes.  
A escolha de indicadores de malnutrição e variáveis associadas a incluir no inquérito 
bem como no sistema eletrónico de vigilância epidemiológica foi apoiada por um painel 
Delphi com peritos em nutrição, dietética e comportamento alimentar, geriatria, 
demografia, sistemas de informação em saúde, e gestão/administração de unidades de 
saúde, também orientado para a construção de consenso relativamente à definição de 
estratégias de implementação do sistema eletrónico de vigilância, a nível nacional (14). 
Inserido no âmbito do projeto PEN-3S, o presente trabalho de projeto visa complementar 
o trabalho em desenvolvimento, lançando mais questões de investigação, atendendo à 
evidência científica. Se a malnutrição tem sido associada à diminuição da capacidade 
de cuidar de si mesmo e consequentemente a um maior risco de vir a tornar-se 
dependente de outros para realizar atividades de vida diária, comprometendo a 
qualidade de vida (3,11,12), será que existe associação entre o estado nutricional e a 
função cognitiva em idosos residentes em lares em Portugal? Que variáveis 
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sociodemográficas, de caracterização de lares e relacionadas com a auto-perceção do 
estado de saúde serão moderadoras da associação entre estado nutricional e função 
cognitiva, em idosos residentes em lares em Portugal?  
Com o presente trabalho de projeto pretende contribuir-se para dar resposta a estas 
questões de investigação. 
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2.  Enquadramento teórico  
2.1- Envelhecimento demográfico 
A população mundial tem crescido consideravelmente nos últimos 60 anos. De acordo 
com as Nações Unidas, o número de habitantes aumentou de 2,5 biliões em 1950 para 
7 biliões no final de Outubro de 2011. Estima-se que a população mundial no primeiro 
dia do ano de 2015 correspondia a 7,3 biliões de habitantes, sendo previsto que continue 
a aumentar, embora a um ritmo mais lento, até ao início dos anos 2060, nos quais o 
número de habitantes é projetado para os 10 biliões. A maior parte do crescimento da 
população nos próximos 50 anos está prevista ocorrer em países em desenvolvimento 
(4). Em Portugal, segundo as projeções de população residente em 2012-2060, do 
Instituto Nacional de Estatística, a população tenderá a diminuir até 2060, em qualquer 
dos cenários de projeção, sendo que no cenário central a população diminui de 10,5 
milhões de pessoas, em 2012, para 8,6 milhões de pessoas, em 2060 (16). Ou seja, 
projeta-se para Portugal uma tendência contrária à prevista para a população mundial, 
considerando que o crescimento populacional ocorrerá sobretudo nos países mais 
pobres do mundo. 
Na Figura 4 é evidenciado o processo de envelhecimento da população na União 
Europeia. As duas pirâmides etárias demonstram a comparação da estrutura da 
população da União Europeia em 1994 e em 2014, com faixas etárias de cinco anos. 
De registar a maior percentagem da população total a mover-se de pessoas com idades 
entre 25 e os 29 anos de idade em 1994, para idades entre os 45 e os 49 anos de idade 
em 2014. Entre 2001 e 2014, o número de idosos na União Europeia-28 aumentou 
21,8%, enquanto a população total aumentou 3.8 pontos percentuais (4).  
 
Figura 4 – Estrutura populacional, por idade e sexo, União Europeia, 1994-2014 (4) 
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A alteração demográfica – a par das incertezas geopolíticas, globalização e mudanças 
climáticas – constitui um dos principais desafios enfrentados pela Europa. Nas últimas 
décadas, a estrutura e o perfil da população da União Europeia mudou 
consideravelmente, devido em parte, às taxas de natalidade e de fecundidade mais 
baixas, às mudanças nos padrões de formação da família, às mudanças nos papéis de 
homens e mulheres na sociedade, à maior mobilidade geográfica, aos níveis mais 
elevados de migração, e ao aumento da esperança de vida a par da diminuição da 
mortalidade infantil e do declínio da mortalidade para as pessoas mais velhas, resultante 
dos desenvolvimentos económicos, da melhoria dos estilos de vida e condições de 
trabalho, de avanços em medicina e de uma maior consciencialização relativamente à 
saúde (4). 
Em Portugal, a conjugação das tendências de declínio e envelhecimento demográficos, 
resultantes dos impactos exercidos pela fecundidade e pelas migrações, assim como 
da relação entre ambos, para além do aumento da esperança de vida, contribuem para 
o envelhecimento demográfico, evidenciado nas pirâmides etárias para Portugal em 
1970, 1990 e 2012 (Figura 5). Nestas é também visível o envelhecimento da população 
em idade ativa, com a metade mais jovem desta faixa etária a reduzir-se e a metade 
mais idosa a aumentar, quando em comparação com anos anteriores (17). 
 
Figura 5 – Pirâmides etárias, Portugal, 1970, 1990 e 2012 (17) 
 
Entre 2001 e 2011, a população idosa (com 65 ou mais anos) em Portugal evoluiu de 
16% em para 19%(18). O índice de envelhecimento, que traduz a relação entre o 
número de pessoas com 65 ou mais anos de idade (idosos) e o número de pessoas 
com menos de 15 anos de idade (jovens), terá ultrapassado os 100 idosos por 100 
jovens, pela primeira vez em Portugal, em 2000 (Figura 6) (17), tendo atingido os 141 
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idosos por cada 100 jovens em 2014, (19) o que torna Portugal no quinto país com o 
índice de envelhecimento mais elevado da EU-28 (20). 
 
Figura 6 – Índice de envelhecimento, Portugal, 1970-2012 (17) 
 
Também o índice de dependência de idosos, que relaciona o número de idosos e o 
número de pessoas em idade ativa (15 a 64 anos de idade), aumentou continuamente 
entre 1970 e 2014, passando de 16 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa em 
1970, para 31 em 2014 (20). 
Por sua vez, o índice de renovação da população em idade ativa, que traduz a relação 
entre o número de pessoas em idade potencial de entrada no mercado de trabalho (20 
a 29 anos de idade) e o número de pessoas em idade potencial de saída do mercado 
de trabalho (55 a 65 anos de idade), tem vindo a diminuir, com maior incidência nos 
últimos quinze anos: desde 1999 que este índice tem diminuído continuadamente, 
tendo-se situado em 2010 abaixo de 100, para atingir 84 em 2014, conferindo a Portugal 
o terceiro valor mais baixo do índice de renovação da população em idade ativa, no 
conjunto dos 28 Estados Membros da União Europeia (EU-28) (20). 
A esperança de vida à nascença para os UE-28 foi estimada em 80,6 anos em 2013, 
sendo de 83,3 anos para as mulheres e 77,8 anos para os homens. Este indicador está 
disponível somente a partir de 2002 para os UE-28 como um todo, mas mesmo durante 
este período relativamente curto, houve um aumento de 2,9 anos, com um ganho de 2,4 
anos para as mulheres e 3,3 anos para os homens. A diferença entre a esperança média 
de vida de mulheres comparativamente à de homens tem vindo a esbater-se nos últimos 
anos (4). Em Portugal, para o triénio 2012-2014 a esperança de vida à nascença foi 
estimada em 80.24 anos, sendo 83,03 anos para as mulheres e 77,16 anos para os 
homens (19). 
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Importa saber se os anos acrescentados à vida destas pessoas são realmente bem 
vividos ou, contrariamente, se essas pessoas padecem de problemas de saúde, 
incapacidade ou doença mental, nesta fase da vida. O indicador “anos de vida saudável” 
combina a informação sobre a mortalidade com os dados sobre o estado de saúde 
(incapacidade), fornecendo informação relativamente ao número de anos restantes que 
uma pessoa com determinada idade pode esperar viver, livre de qualquer tipo de 
incapacidade, introduzindo o conceito de qualidade de vida numa análise de 
longevidade (4). Em 2013, o número de anos de vida saudável, em Portugal, foi 
estimado em 63,9 anos para os homens e 62,2 anos para as mulheres, acima do valor 
médio para a EU-28 de 61,4 e 61,5, respetivamente. Contrariamente ao que acontece 
com a esperança de vida à nascença, em Portugal o número de anos de vida saudável 
é superior para os homens, mais 1,7 anos do que as mulheres (19). Aos 65 anos, em 
2013, as mulheres nos UE-28 tinham uma esperança média de vida de 21,1 anos de 
vida, enquanto os homens tinham cerca de 3,4 anos a menos, o que corresponde a uma 
esperança média de vida de 17,7 anos. No que respeita aos anos de vida saudável aos 
65 anos de idade, no mesmo ano, verificaram-se diferenças consideráveis entre os 
estados membro da UE, conforme evidencia a Figura 7, sendo as diferenças entre 
sexos pouco pronunciadas: em 2013, as mulheres nos UE-28 com 65 anos podem 
esperar viver mais 8,6 anos livres de incapacidade, superior em 0,1 anos face aos 
homens (4). 
 
Figura 7 – Anos de vida saudável aos 65 anos, por sexo, 2013 (4) 
 
Com o objetivo de estimar a evolução populacional, as projeções Europop 2013 
resultaram da aplicação de um conjunto de hipóteses sobre a evolução futura da 
fertilidade, mortalidade e migração líquida, antecipando o cenário de evolução da 
população, no período compreendido entre 2014 e 2080. Ainda que estas projeções 
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




devam ser interpretadas com cautela, sem esquecer que se tratam apenas de uma série 
de possíveis evoluções demográficas, estima-se que a população total nos UE-28 
aumente modestamente, na qual a proporção de crianças deverá diminuir ligeiramente, 
em termos relativos e absolutos de uma quota de 15,6% (ou 79,1 milhões de crianças) 
em 2014 para 15,1% (ou 78,7 milhões de crianças) até 2080; do mesmo modo, é 
esperado que a proporção da população em idade ativa decresça, passando de 333,8 
milhões de pessoas em 2014 (ou 65,9% da população total) para 292.3 milhões de 
pessoas em 2080 (56,2%); e, por sua vez, a proporção de pessoas idosas na população 
total dos UE-28 deverá aumentar de 18,5% (ou 93,9 milhões de pessoas idosas) em 
2014 para 28,7% (ou 149,1 milhões de pessoas idosas) em 2080, traduzindo um 
aumento de 10.2 pontos percentuais, ou seja 55,2 milhões de idosos adicionais na UE 
em 2080 (Figura 8) (4). 
 
Figura 8 – População por faixa etária na União Europeia – 28 (4) 
 
Ou seja, apesar de ser estimado um aumento moderado da população entre os anos 
2014 e 2080, a estrutura populacional será cada vez mais envelhecida, com uma 
redução considerável de pessoas em idade ativa, sendo o processo de envelhecimento 
marcado pelo facto de existirem cada vez mais pessoas idosas e cada vez mais idosos 
com mais idade – a própria população idosa está em processo de envelhecimento, 
conforme evidencia a pirâmide etária projetada para 2080 (Figura 9).  
Face ao descrito, as estatísticas sobre a população da UE têm recebido atenção 
crescente por parte dos decisores políticos, desempenhando um papel crescente na 
vida política, económica, social e cultural. Um exemplo disso são as análises feitas a 
este fenómeno na perspetiva de sustentabilidade das finanças públicas e segurança 
social, nas quais o envelhecimento ativo se tornou um pilar central da política de 
desenvolvimento, proporcionando maiores oportunidades para que os idosos continuem 
a trabalhar e a dedicar-se ao voluntariado, participando e contribuindo para a sociedade, 
com o duplo objetivo de aumentar a produção económica e a qualidade de vida de cada 
indivíduo (4). 
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Figura 9 – Pirâmides populacionais, União Europeia – 28, 2014 e 2080 (4) 
 
Importa ainda salientar que este fenómeno demográfico caracterizado pelo crescente 
número de pessoas idosas (com 65 ou mais anos de idade), e o aumento 
particularmente rápido do número de pessoas muito idosas (com 85 ou mais anos de 
idade) tem um impacto considerável sobre uma vasta gama de domínios políticos, 
designadamente no que respeita aos requisitos de saúde e prestação de cuidados à 
população idosa, aos mercados de trabalho, aos sistemas de segurança e previdência 
social, à prosperidade económica, bem como às finanças públicas (4).  
O aumento do número de idosos, além de contribuir para o aumento da população total, 
está a alterar a homogeneidade deste grupo populacional, refletindo um grupo cada vez 
mais diversificado de pessoas, com uma vasta gama de estilos de vida, capacidades 
físicas e mentais. Muitas pessoas idosas vivem em agregados familiares unipessoais, 
com ou sem apoio familiar próximo, ou em famílias extensas, enquanto outros são 
admitidos à assistência institucional (4). 
 
2.2- Breve caracterização da população idosa institucionalizada 
e da oferta residencial especializada, em Portugal 
Segundo o Instituto Nacional de Estatística, em 2011 a população idosa, com 65 ou 
mais anos de idade, residente em Portugal corresponde a 2,023 milhões de pessoas 
(19% da população total), das quais 1 205 541 vivem sozinhas ou residem 
exclusivamente com outras pessoas de 65 ou mais anos de idade (400 964 + 804 577), 
traduzindo um aumento de 28% em 10 anos (2001-2011). As mais elevadas 
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percentagens de idosos a viver sós verificam-se nas regiões de Lisboa (22,3%), Alentejo 
(21,9%) e Algarve (20,7%), contrariamente às regiões Norte e Autónoma dos Açores 
(com 17,1 e 17,0% respetivamente) (21). 
Entende-se por família institucional o conjunto de indivíduos residentes num alojamento 
coletivo que, independentemente da relação de parentesco entre si, observam uma 
disciplina comum, são beneficiários dos objetivos de uma instituição e são governados 
por uma entidade interior ou exterior ao grupo (21; p.10). Relativamente ao número de 
famílias institucionais que vive em estabelecimentos de apoio social, em 2011 foi de 3 
129, verificando-se um aumento acentuado de cerca de 49%, face a 2001. Este 
incremento significativo traduz a resposta da sociedade face ao crescimento da 
população mais idosa: o acolhimento dos mais velhos na residência dos filhos ou dos 
parentes tem vindo gradualmente a ser substituído pela institucionalização do idoso em 
estruturas residenciais para o efeito (18).  
Efetivamente, das 90 637 pessoas a residir em estabelecimentos de apoio social a 
maioria são idosos, conforme evidencia a Figura 10 (18). 
Figura 10 – Número de pessoas a residir em estabelecimento de apoio social, por sexo e 
idade, 2011 (18) 
 
Importa conhecer a realidade nacional relativamente às respostas sociais para a 
população idosa. A Carta Social constitui num estudo de análise da Rede de Serviços e 
Equipamentos Sociais que dá a conhecer as respostas sociais em funcionamento no 
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continente, a sua caracterização, localização territorial, equipamentos e entidades de 
suporte, no âmbito da ação social tutelada pelo Ministério da Solidariedade, Emprego e 
Segurança Social. A atualização da sua informação é feita online com base na 
participação das entidades que desenvolvem respostas sociais no âmbito da Rede de 
Serviços e Equipamentos e na colaboração dos serviços do Instituto de Segurança 
Social, da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa e da Casa Pia de Lisboa (23). 
Da totalidade de respostas da Rede de Serviços e Equipamentos Sociais, 54,7% são 
dirigidas às pessoas idosas (Figura 11) (24).  
 
Figura 11 – Distribuição percentual das respostas sociais por população-alvo, Portugal 
continental 2014 (24) 
 
A Tabela 1 resume e define as diferentes respostas sociais orientadas para a população 
idosa (24). O acesso a alguns destes apoios depende do facto de os equipamentos e 
serviços estarem disponíveis na zona da residência ou razoavelmente perto e de as 
instituições do setor da segurança social terem capacidade para receber o idoso. As 
pessoas idosas que beneficiam deste tipo de apoios pagam um valor pelo serviço 
prestado – comparticipação familiar – o qual é calculado com base nos rendimentos da 
família (25). 
Entre os anos 2000 e 2014, verificou-se um crescimento na ordem dos 49% das 
respostas sociais orientadas para as pessoas idosas (2500, aproximadamente). O 
Centro de Dia (33%), a Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (59%) e o Serviço 
de Apoio Domiciliário (68%) constituem as respostas com maior crescimento, conforme 
demonstra a Figura 12. As respostas Unidade de Apoio Integrado e Apoio Domiciliário 
Integrado têm vindo a extinguir-se na sequência do desenvolvimento da Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados (Figura 12) (24).  
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Tabela 1 – Respostas Sociais para População Idosa (24) 
Respostas 
sociais para a 
população idosa 
Conceito 
Serviço de Apoio 
Domiciliário – 
SAD 
Resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que consiste na prestação 
de cuidados individualizados e personalizados no domicílio a indivíduos e famílias 
quando, por motivo de doença, deficiência ou outro impedimento, não possam assegurar 
temporária ou permanentemente, a satisfação das necessidades básicas e/ou as 
atividades da vida diária. 
Centro de 
Convívio 
Resposta social, desenvolvida em equipamento, de apoio a atividades sócio-recreativas 
e culturais, organizadas e dinamizadas com participação ativa das pessoas idosas de 
uma comunidade. 
Centro de Dia 
Resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na prestação de um 
conjunto de serviços que contribuem para a manutenção das pessoas idosas no seu 
meio sociofamiliar. 
Centro de Noite 
Resposta social, desenvolvida em equipamento, que tem por finalidade o acolhimento 
noturno, prioritariamente para pessoas idosas com autonomia que, por vivenciarem 
situações de solidão, isolamento ou insegurança necessitam de suporte de 




Resposta social que consiste em integrar, temporária ou permanentemente, em famílias 
consideradas idóneas, pessoas idosas quando, por ausência ou falta de condições de 
familiares e/ou inexistência ou insuficiência de respostas sociais, não possam 
permanecer no seu domicílio. 
Residência 
Resposta social, desenvolvida em equipamento, constituída por um conjunto de 
apartamentos com espaços e/ou serviços de utilização comum, para pessoas idosas, ou 
outras, com autonomia total ou parcial. 
Lar de Idosos 
Resposta social, desenvolvida em equipamento, destinada ao alojamento coletivo, de 
utilização temporária ou permanente, para pessoas idosas ou outras em situação de 
maior risco de perda de independência e/ou de autonomia. 
Estrutura 
Residencial para 
Pessoas Idosas – 
ERPI 
(Nova denominação das respostas residenciais para pessoas idosas, substituindo as 
designações lar de idosos e residência para idosos, nos termos da Portaria n.º 67/2012, 
de 21 de março.) Considera-se estrutura residencial para pessoas idosas, o 
estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, em 
que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de 
enfermagem. A estrutura residencial pode assumir um das seguintes modalidades de 
alojamento: a) Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias; 
b) Quartos e c) Tipologias habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos. 
 
 
Figura 12 – Evolução das respostas sociais para as Pessoas Idosas, Portugal Continental, 
2000-2014 (24) 
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Conforme evidencia a Figura 13, a distribuição espacial das respostas sociais dirigidas 
à população idosa demonstra uma elevada disseminação pelo território continental. Em 
2014, do total de concelhos do continente, 228 ofereciam 10 ou mais respostas para 
este grupo etário (24). A oferta de Estrutura Residencial para Pessoas Idosas é 
maioritariamente feita por entidades da rede solidária, apesar de nos distritos de 
Setúbal, Lisboa, Leiria, Porto, Santarém, Faro, Évora e Coimbra, as entidades lucrativas 
representam já mais de 20% da oferta (Figura 14) (24). 
                   
Figura 13 – Distribuição espacial das 
respostas sociais para as Pessoas Idosas, 
por concelho, 2014 (24) 
 
Figura 14 – Distribuição percentual da 
resposta social Estrutura Residencial para 
Pessoas Idosas, por natureza jurídica da 
entidade proprietária e distrito, 2014 (24) 
 
A taxa de cobertura das respostas para esta população tem aumentado em função da 
ampliação do número de lugares. Porém, o crescente aumento da população com 65 
ou mais anos de idade tem condicionado o nível de cobertura oferecido. Em 2014, a 
taxa de cobertura média das principais respostas para este grupo etário foi de 12,7%, 
superior em 1,6 pontos percentuais relativamente a 2006. A distribuição espacial das 
respostas para as pessoas idosas é marcada por alguma assimetria no continente, 
sendo que os concelhos do interior do país apresentam maior cobertura que os 
concelhos do litoral (Figura 15) (24).  
Em 2014, a Estrutura Residencial para Pessoas Idosas apresentava uma taxa de 
utilização de 91,5%, sendo a resposta de maior procura no conjunto das respostas para 
idosos, seguida do Centro de Convívio (80,9%), Serviço de Apoio Domiciliário (73,9%) 
e Centro de Dia (66,0%), sendo que as taxas de utilização das respostas de entidades 
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não lucrativas, nomeadamente Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS), 
apresentam valores de utilização mais elevados, como seria de esperar (24). 
 
Figura 15 – Cobertura das respostas sociais Centro de Dia, Estrutura Residencial para 
Pessoas Idosas e Serviço de Apoio Domiciliário, por concelho 2014 (24) 
 
Assumindo o particular interesse relativamente às Estruturas Residenciais para 
Pessoas Idosas (os habitualmente denominadas “lares de idosos”), dado o âmbito do 
presente trabalho, passam a apresentar-se algumas particularidades dessa realidade 
em Portugal.  
Cerca de 80% dos utentes acolhidos em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas em 
2014 tinha 75 ou mais anos de idade, o que evidencia a preponderância dos utentes 
mais idosos com maiores níveis de dependência, decorrente de uma institucionalização 
tardia da população nesta resposta (Figura 16) (24). 
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Figura 16 – Distribuição percentual dos utentes em Estruturas Residenciais para Pessoas 
Idosas por faixa etária, Portugal Continental, 2014 (24) 
Relativamente ao sexo, até aos 69 anos o sexo masculino está em superioridade e a 
partir dos 70 anos de idade são as mulheres quem predominam, conforme ilustra a 
Figura 17, reflexo de uma maior esperança de vida (24). 
 
Figura 17 – Distribuição percentual dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas 
por faixa etária e sexo, Portugal Continental, 2014 (24) 
 
No que respeita ao tempo de permanência nas Estruturas Residenciais para Pessoas 
Idosas, cerca de 50% dos utentes mantém-se por 3 ou mais anos, dos quais cerca de 
12% por mais de 10 anos, sendo estas frequências prolongadas mais usuais nas 
respostas de entidades não lucrativas (Figuras 18 e 19) (24).  
Quanto ao grau de dependência, em 2014, 80% de utentes da Estrutura Residencial 
para Pessoas Idosas detinha algum grau de dependência (Figura 20) (24).  
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Figura 18 – Distribuição percentual dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas 
por tempo de permanência na resposta, Portugal Continental, 2014 (24) 
 
Figura 19 – Distribuição percentual dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas 
por tempo de permanência na resposta e natureza jurídica de entidade proprietária, Portugal 




Figura 20 – Distribuição percentual dos utentes em resposta para as Pessoas Idosas por grau 
de dependência, Portugal Continental, 2014 (24) 
 
Finalmente, a Figura 21 apresenta os serviços disponibilizados no âmbito das 
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, que têm vindo a aumentar, 
designadamente, a fisioterapia, a psicologia e os serviços de cabeleireiro, para além do 
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alojamento, a higiene pessoal, a alimentação, o tratamento de roupas, a animação e a 
enfermagem (24).  
 
Figura 21 – Distribuição dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas com 
acesso a serviços prestados, Portugal Continental, 2014 (24) 
 
Segundo o Manual de Boas Práticas: Um guia para o acolhimento residencial das 
pessoas mais velhas, produzido pelo Instituto de Segurança Social, IP, a qualidade de 
vida das pessoas idosas que habitam em estruturas residenciais depende da articulação 
de um conjunto complexo de fatores organizacionais e relacionais (26; p.7). Afastado do 
seu meio natural de vida - o familiar - o idoso carece do empenho e competência dos 
responsáveis e colaboradores da estrutura residencial, de uma atuação humanizada, 
personalizada e centrada na pessoa residente, para que as dimensões física, psíquica, 
intelectual, espiritual, emocional, cultural e social da sua vida possam ser desenvolvidas 
sem limitações dos seus direitos fundamentais (26). 
O cuidar do outro em acolhimento residencial deve basear-se em princípios e valores 
como a dignidade, respeito, individualidade, autonomia, capacidade de escolher, 
privacidade e intimidade, confidencialidade, igualdade e participação, cuja sua génese 
assenta nos direitos fundamentais, devendo estes ser promovidos e garantidos a todos 
os residentes, famílias, colaboradores, dirigentes, especialistas e todos os outros com 
quem a organização se relacione (26). A opção de viver numa estrutura residencial não 
retira à pessoa a capacidade de exercício dos seus direitos. A fragilidade que 
frequentemente motiva o acolhimento residencial não deve diminuir o residente. Pelo 
contrário, deve alertar para a necessidade de lhe assegurar o exercício dos seus 
direitos, designadamente os direitos à integridade e ao desenvolvimento da sua 
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personalidade, à liberdade de expressão, à liberdade religiosa e a uma vida afetiva, 
sexual e social (26).  
A estrutura residencial deve ser rigorosa no cumprimento das suas incumbências para 
com o residente, com vista à concretização destes direitos, tomando em conta o respeito 
pela autonomia da pessoa na gestão do seu património e atendendo a que devem ser 
garantidos ao residente os cuidados de que necessita, de forma competente, humana e 
atempada, por colaboradores qualificados, designadamente alojamento limpo e 
acolhedor, refeições de qualidade devidamente confecionadas, boas condições de 
higiene pessoal, acompanhamento médico, de enfermagem e reabilitação e atividades 
recreativas e culturais (26). 
Para terminar esta secção de caracterização dos idosos institucionalizados, importa 
realçar que o perfil da população residente nestas estruturas residenciais está a mudar: 
as pessoas apresentam distintos trajetos de vida, tendencialmente institucionalizadas 
em idades mais tardias, com polimorbilidades e maior grau de dependência. É 
fundamental que as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, enquanto resposta 
social, sejam compostas e orientadas por princípios que incorporem o diagnóstico, a 
planificação e a avaliação sistemática, englobando a transformação da própria 
identidade do idoso numa sociedade em mudança. Deste modo promove-se o alcance 
de maior independência e grau de controlo sobre as suas vidas aos idosos residentes, 
de modo que a institucionalização não seja representada como uma solução para quem 
não tem uma rede de apoio informal, e sim como uma oportunidade da população idosa 
poder beneficiar de melhor qualidade de vida (27). 
 
2.3- O Processo de Envelhecimento  
A idade cronológica está inevitavelmente ligada ao conceito de envelhecimento (28). Na 
maioria dos países desenvolvidos é aceite a idade cronológica de 65 anos como 
definição de pessoa idosa, estando frequentemente associada à idade de reforma. A 
Organização das Nações Unidas, apesar de não ter adotado um critério único de 
referência, aceita geralmente o cutoff de 60 anos para referir-se a população idosa (29). 
Porém, o envelhecimento não é um estado, mas sim um processo progressivo e 
diferencial, que afeta todos os seres vivos, sendo o seu termo natural a morte do 
organismo (30; p.19). 
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Este fenómeno ocorre a diferentes níveis. Biológico, dado que os estigmas da velhice, 
de certa forma mais palpáveis, se expressam num aumento de doenças e modificações 
do aspeto; social, face à alteração de estatuto causada pela passagem à reforma; e 
psicológico, com alterações das atividades cognitivas, afetivas e motivacionais (30). 
Assim, torna-se redutor marcar o limiar da velhice com uma idade cronológica (29).  
É impossível datar o começo do envelhecimento dado que, conforme o nível em que se 
situa - biológico, psicológico ou sociológico, a sua evolução e gravidade são 
amplamente variáveis de pessoa para pessoa (30). 
Além de ser um processo diferencial, o envelhecimento associa-se a dados objetivos – 
designadamente, alterações físicas, dos funcionamentos percetivos e mnésicos – e a 
dados subjetivos, que constituem a representação que a pessoa faz do seu próprio 
envelhecimento. Tal significa que cada indivíduo tem diversas idades (30). 
Birrem e Cuningham (1985), citados por Fontaine (30) consideram que cada indivíduo 
não tem uma, mas sim três idades diferentes: a biológica, a social e a psicológica. 
Seguidamente analisam-se cada uma das vertentes do envelhecimento: biológico, 
social e psicológico. 
 
2.3.1- Envelhecimento biológico  
O conceito de idade biológica relaciona-se com o envelhecimento orgânico. Ao longo da 
vida os órgãos sofrem alterações que comprometem o seu funcionamento, e a 
capacidade de autorregulação torna-se também menos eficaz (30). 
Perante a impossibilidade de medir o envelhecimento diretamente, torna-se necessário 
assinalar parâmetros que o possam identificar, constituindo marcadores biológicos do 
envelhecimento do organismo humano. Deste modo é possível conhecer aspetos do 
envelhecimento a nível individual e, assim, caracterizar e diferenciar indivíduos e 
grupos. Contudo, este processo tem limitações, nomeadamente a seleção dos 
marcadores, dado que, sendo substâncias orgânicas, sofrem a influência de fatores 
genéticos e ambientais, tal como o organismo em envelhecimento. Além disso, a 
seleção dos indivíduos para os estudos desta natureza não é simples, designadamente 
em relação à sua idade e estado de saúde (28).  
A Tabela 2, adaptada de Botelho (28), sintetiza as principais alterações fisiológicas 
associadas ao envelhecimento e respetivas consequências ao nível de manifestações 
clínicas. 
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Tabela 2 – Alterações fisiológicas associadas ao avanço na idade e suas consequências (28)   
Ordenação 
ICPC   





↓ Água corporal 
↑Volume de distribuição de fármacos lipossolúveis 






↓ Reserva da medula óssea (?) 
↓ Função das células T 
↓ Autoanticorpos 
 
Resposta PPD falsa negativa 
Resposta fator reumatóide e anticorpo  




D Gastrointestinal ↓ Acidez gástrica 
Atrofia intestinal 
↓ Motilidade do cólon 
↓ Função ano-retal 
↓ Função hepática 
↓ Absorção de Ca2+ em estômago vazio 
Dificuldade de absorção de alguns nutrientes 
Obstipação 
 









Opacificação das lentes 
↓ Acomodação 
↑Suscetibilidade à claridade/brilho 
Necessidade de mais iluminação 
 
Cegueira 
H Ouvidos ↓ Acuidade de alta frequência Dificuldade de discriminação de palavras com ruído de 
fundo 
Surdez 
K Cardiovascular ↓ Distensibilidade artérial 
↓ Automaticidade do nódulo SA 
↓ Sensibilidade barorecetora 
 
↓ Resposta β adrenérgica 
↓ Aporte circulatório a diversos órgãos 
↑PA sistólica → ↑VE → ↓VS → ↓DC 
Alterações do ritmo cardíaco 
Deficiente resposta tensional ao ortostatismo e à 
depleção de volume 
↓ FC em resposta ao stress 








↓ Massa muscular, fibrose, atrofia 
↓ Densidade óssea 
Perda de força contráctil 
Osteopenia 
Incapacidade funcional 
Fratura da anca 
N Sistema Nervoso Atrofia cerebral 
↓ Síntese catecolaminas cerebrais 
↓ Síntese dopaminérgica cerebral 
↓ Reflexos posturais 
↓ Estádio IV do sono 
Desregulação térmica 
Dismnésia benigna da senescência 
 
Marcha mais rígida 
↑Balanço corporal 
Acordar precoce; Insónia 
Menor temperatura de repouso 
Demência, delírio 
Depressão 
Doença de Parkinson 
Quedas 
Apneia do sono 
Hipotermia, hipertermia 
R Respiratório ↓ Vascularização e elasticidade pulmonar 
↓ Reflexo da tosse 
↑ Rigidez parede torácica 
Desequilíbrio ventilação/perfusão e ↓ PO2 
Microaspiração 




S Pele ↓ Espessura e ↓ filme lipídico superficial 
Redistribuição centrípeta da gordura 
↑ Perímetro da cintura  
T Endócrino Resistência à insulina 
Alteração da produção e depuração da 
tiroxina 
↓ Absorção e ativação da vit. D 
↑ ADH, ↓ renina e ↓ aldosterona 
Tendência para ↑glicémia 








↓ Na+, ↑ K 
U Renal ↓ Taxa de filtração glomerular 
↓ Concentração/diluição da urina 
 
Enfraquecimento músculos vesicais e 
esfíncteres 
Perturbação da excreção de alguns fármacos 
Resposta retardada à restrição/sobrecarga de sódio 
ou fluidos; nictúria 
Dificuldade na retenção e esvaziamento da bexiga 
↑ Creatinina plasmática 
↓↑ Na+ 
XY Genital ↓ Estrogénios 
 
Atrofia vaginal e uretral 
↑ Próstata 
Menopausa, esterilidade e atrofia dos órgãos sexuais 
2ºs 
Dispareunia; bacteriúria 







Alterações fisiológicas geralmente observadas em pessoas idosas saudáveis, livres de sintomas e de doença detetável nos órgãos/ sistemas estudados. 
Abreviaturas: ADH - hormona antidiurética; Ca2+ - cálcio; DC - débito cardíaco; FC - frequência cardíaca; ICPC – International Classification of Primary Care; K+ 
- potássio; Na+ - sódio; PA - pressão arterial; PO2 -pressão parcial de oxigénio; PPD - proteína purificada derivada; SA - sino auricular; VE - ventrículo esquerdo; 
vit. – vitamina. 
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Segundo Paúl e Fonseca (31; p.37), se a saúde física não é, por si só, condição de 
felicidade, a sua ausência provoca sofrimento e quebra no bem-estar, através de 
interações complexas, diretas e indiretas com outros fatores da qualidade de vida. 
Perante doença física, as capacidades individuais de coping são focadas na 
recuperação desse problema. Consequentemente poderão advir perdas de poder 
económico, modificações nas atividades diárias e nas relações sociais, desconforto e, 
por vezes, medo da morte. A população idosa é particularmente vulnerável à ocorrência 
e gravidade destas consequências comuns às situações de doença. 
A adaptação da pessoa idosa face à diminuição das suas capacidades, como são a 
força física, a acuidade sensorial ou a velocidade de processamento de informação, 
poderá ser difícil e implicar a otimização do meio físico e social, de modo que o idoso 
recupere um equilíbrio favorável (31). 
A auto-perceção da doença e das capacidades individuais consiste numa complexa 
avaliação subjetiva dos indicadores biológicos percecionados, em muito dependente do 
que o indivíduo entende como estado de saúde e capacidade funcional adequados para 
a sua idade. Os estímulos vivenciados por cada indivíduo são interpretados em função 
das suas expectativas individuais e sociais, e dos estereótipos relativos a papéis, 
constituindo talvez o indicador mais valioso do bem-estar do indivíduo, bastante 
relevante como indicador preditivo de morbilidade e mortalidade (31). 
 
2.3.2- Envelhecimento psicológico 
A idade psicológica relaciona-se com as competências afetivas e comportamentais que 
a pessoa pode mobilizar em resposta às mudanças de ambiente, incluindo capacidades 
mnésicas (memória), capacidades intelectuais (inteligência) e as motivações para o 
empreendimento (30; p.25). A adequada manutenção destas atividades proporciona 
melhor autoestima e a conservação de autonomia e controlo (30). 
Segundo Fonseca (32) existe um amplo conjunto de fenómenos de natureza psicológica 
como reações emocionais, personalidade, mecanismos percetivos, aprendizagem, 
memória e cognição, estilos de relação interpessoal, controlo, entre outros, que sendo 
associados ao envelhecimento, à luz da psicologia do ciclo de vida, devem ter implícita 
a plasticidade intra-individual que potencia a capacidade adaptativa do indivíduo. O 
potencial adaptativo e desenvolvimental do idoso dependerá, consideravelmente, dos 
recursos conquistados ao longo da vida que quanto mais numerosos e diversificados, 
maior plasticidade intra-individual lhe conferem para que se adapte a diferentes 
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contextos e circunstâncias Também os acontecimentos de vida influenciam o processo 
de desenvolvimento psicológico na velhice, pois a forma como a pessoa reage perante 
determinado acontecimento de vida permite estimar os limites da capacidade adaptativa 
individual (32). 
 
2.3.3- Envelhecimento social 
A idade social refere-se ao papel, aos estatutos e aos hábitos da pessoa relativamente 
aos outros membros da sociedade (30; p.24), sendo fortemente determinada pela 
cultura e pela história de um país (30). 
Ao longo do ciclo de vida, as redes sociais dos indivíduos alteram com os contextos 
familiares, de trabalho, vizinhança, entre outros. Acontecimentos como a reforma ou a 
mudança de residência alteram profundamente esta rede. Com o passar dos anos, os 
pares vão morrendo e os sobreviventes ficam com menos amigos, as redes deterioram-
se ou reorganizam-se, o que pode dificultar ou facilitar a manutenção dos idosos no seio 
da comunidade. A existência de redes de apoio informal é um dado fundamental para 
assegurar a autonomia, uma autoavaliação positiva, uma maior saúde mental e a 
satisfação de vida, essenciais para um envelhecimento ótimo (31). 
Nas sociedades ocidentais da atualidade, o trabalho assume um papel central e vital na 
vida humana. Para muitas pessoas, consiste na atividade mais significativa das suas 
vidas durante a idade adulta, seja porque é através dele que obtêm o dinheiro, seja pelo 
prazer que dele retiram, seja por encontrarem aí as principais fontes de convivências 
social, seja por uma mistura de todas essas razões (31). 
Como tal, face a uma sociedade fortemente marcada por regras económicas e bastante 
orientada pelo e para o trabalho, a vida profissional de cada indivíduo assume, 
simultaneamente, uma condição de exigência social e de estatuto pessoal, com um 
importante papel na definição e desenvolvimento da identidade. Por isso, a ocorrência 
da reforma e a vivência da condição de reformado são realidades passíveis de gerar um 
conjunto de perceções, expectativas e sentimentos característicos de um processo de 
transição-adaptação, com eventuais consequências ao nível da satisfação de vida e do 
bem-estar psicológico, da saúde, do relacionamento com os outros, dos hábitos de vida 
quotidiana e até mesmo de personalidade (31). 
Segundo Atchley (1991/1972), conforme citado por Paúl e Fonseca (31), após a reforma 
poderá ocorrer maior disponibilidade de tempo, período ao qual o autor designou como 
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fase lua-de-mel, em que muito provavelmente serão desenvolvidas atividades que 
teriam ficado suspensas por não haver tempo disponível. Segue-se por vezes um 
período em que enfrentar o dia-a-dia sem um programa definido e sem objetivos para 
concretizar, a breve ou a longo prazo, poderá assumir-se como uma realidade pesada, 
difícil de suportar, geradora de ansiedade ou de depressão, especialmente se no 
passado estas respostas tinham já particular incidência. A questão do isolamento, 
particularmente do isolamento emocional, em situações em que a rede de contactos 
sociais se estreitou e as atividades ou obrigações diárias são quase inexistentes, tem 
sido um problema frequentemente apontado. Esta situação terá contornos distintos 
consoante se fala de um idoso jovem ou de um idoso mais velho, tendo em conta a 
eventual maior autonomia física e funcional do primeiro sobre o segundo. Porém, poderá 
representar em ambos os casos, sobretudo se o isolamento social significar 
fundamentalmente isolamento emocional, a incapacidade de estar só. Trata-se de uma 
provação major, em que fantasias de exclusão social, abandono e ideias persecutórias 
tendem a proliferar, contribuindo para um isolamento ainda maior na medida em que 
este é então ativamente estimulado, não só pela relação afetiva negativa que o individuo 
oferece aos outros, como pela falta de motivação do próprio para procurar companhia 
(31; p.148). Em isolamento gera-se uma vida escassa de estimulações afetivas e 
cognitivas, interferindo na homeostase psicológica e física do indivíduo, acentuando-se 
perdas cognitivas - memória episódica e inteligência fluida - com eventual e 
consequente tomada de consciência dessas perdas, gerando sentimentos de menos-
valia.  
Adicionalmente, atendendo a que ser idoso ou reformado equivale, frequentemente, a 
um estatuto socialmente mais desfavorecido e a menos poder, desequilíbrios de poder 
poderão favorecer o seu exercício por parte dos que o detêm ou que são considerados 
mais fortes. Muitos idosos são vítimas de abuso do ponto de vista económico por parte 
de familiares, ou violentados e ignorados, sem os cuidados ou assistência de que 
necessitam. Situações repetidas de abuso e humilhação doméstica são conducentes a 
uma vitimização progressiva, baixa autoestima e patologia mental.  
Se é no contexto de relações afetivas gratificantes que existimos, nos tornamos 
humanos e nos desenvolvemos – ganhando a necessária autoestima para nos 
cuidarmos e desejarmos sobreviver – a ausência de relacionamentos satisfatórios está 
associada a baixa autoestima, défice de cuidados de higiene, dietas alimentares 
desadequadas, menor adesão terapêutica ou má autogestão de doença, ou mesmo a 
comportamentos para-suicidas (31; p.149). Muitos destes comportamentos passam 
relativamente despercebidos, já que só poderão ser verdadeiramente reconhecidos no 
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




contexto de uma relação mais próxima ou no conhecimento do percurso de vida do 
indivíduo (31).  
Particularizando o contexto de idosos institucionalizados, comparativamente aos idosos 
residentes na comunidade, segundo o estudo elaborado por Paúl (31) na população 
portuguesa, os idosos residentes em lares tendem a sentir-se mais sós e insatisfeitos, 
afastados das suas redes sociais, com dia-a-dia monótono e sem esperança ou 
investimento no futuro. Em contrapartida, vivem menos agitados e têm atitudes mais 
positivas face ao envelhecimento. 
 
2.4- A malnutrição no idoso 
Embora não exista uma definição universalmente aceite de malnutrição, uma das mais 
comumente utilizadas identifica a malnutrição como um estado de nutrição no qual uma 
deficiência ou excesso de energia, proteína e/ou micronutrientes provoca efeitos 
adversos mensuráveis, na constituição e função corporal, bem como na evolução clínica 
(33). Na presença de doença e considerando o seu impacto no aporte alimentar e estado 
nutricional, o termo malnutrição geralmente significa desnutrição. Porém o termo 
malnutrição não deve ser confundido com baixo peso (34,35). 
É, de facto, cada vez mais comum o paradoxo global que consiste na presença 
concomitante de doenças crónicas, como obesidade, diabetes mellitus e cancro, 
associadas a formas combinadas de malnutrição (11,36).  
Nos países desenvolvidos a população idosa é particularmente suscetível à desnutrição 
calórico-proteica, independentemente de se encontrar em contexto de internamento 
hospitalar, reabilitação, lar de idosos ou comunidade (33,36,37). Apesar de as 
prevalências de malnutrição variarem de acordo com os métodos ou instrumentos 
utilizados para o efeito, são inequivocamente elevadas na população idosa (33,38). 
Demonstrativo disso é o estudo realizado em 2010 por Kaiser et al. (13) que teve como 
objetivo fornecer dados de prevalência de malnutrição na população idosa, recorrendo 
ao Mini Nutritional Assessment (MNA), através da análise retrospetiva de dados 
previamente publicados respeitantes aos diferentes contextos mencionados. Como 
resultado, foram analisados 24 conjuntos de dados, provenientes de 12 países, incluindo 
um total de 4507 participantes. A prevalência global de desnutrição foi de 22,8%, com 
diferenças consideráveis entre os diferentes contextos - reabilitação, 50,5%; 
internamento hospitalar, 38,7%; lar de idosos, 13,8% e na comunidade, 5,8%. A 
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prevalência global de risco nutricional correspondeu a 46,2%, com a maior percentagem 
observada em contexto de lar de idosos (53%) (Figura 22). 
 
Figura 22 – Classificação de Avaliação do Estado Nutricional obtida através do MNA em 
diferentes contextos (13) 
 
A fim de aumentar a consciencialização quanto à importância da problemática da 
malnutrição e a urgência na adequada intervenção nutricional, em 2005 foi constituída 
a European Nutrition for Health Alliance, visando, igualmente construir agenda nesta 
matéria (39). 
Efetivamente o envelhecimento é acompanhado por mudanças nas necessidades 
nutricionais. As necessidades energéticas tendem a diminuir à medida que as pessoas 
envelhecem saudavelmente, porém as necessidades de nutrientes permanecem as 
mesmas ou podem até aumentar. Deve atender-se particularmente aos micronutrientes 
como cálcio, vitamina D e vitamina B12, bem como à fibra, aos diferentes lípidos e à 
ingestão de líquidos. Por conseguinte, a população idosa necessita de alimentos de boa 
qualidade, com elevada densidade nutricional, de modo a garantir a satisfação das suas 
necessidades nutricionais e ajudar a reduzir o risco de desenvolver ou acelerar 
condições de saúde relacionadas com a idade, como a osteoporose ou a sarcopénia 
(7,35). 
A etiologia da desnutrição calórico-proteica na população idosa é multifatorial, 
decorrendo da interação complexa de parâmetros fisiológicos, sociais e económicos, 
sendo até frequentemente designada “9 D’s” – demência, disgeusia, disfagia, diarreia, 
depressão, doença, problemas de dentição, disfunção e drogas. Efetivamente, as 
alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento (previamente sistematizadas no 
tópico 2.3.1) comprometem o consumo alimentar e agravam ainda mais o problema de 
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desnutrição calórico-proteica nesta população (33). A diminuição da ingestão alimentar 
está descrita como uma das principais causas de malnutrição na população idosa, 
originada pela presença frequentemente combinada de várias condições, como são, a 
título de exemplo, a perda de apetite, comummente derivada de alterações sensoriais 
ao nível do paladar e do olfato, dificuldades de mastigação ou falta de peças dentárias, 
a polimedicação, considerando também os efeitos secundários de vários fármacos por 
si só causadores de perda de apetite, alterações no paladar, xerostomia e náuseas, a 
inatividade física ou imobilização, a par da falta de visão, a dor, o isolamento social e a 
presença de doenças como a depressão e a demência. Além disso, também as 
alterações ao nível da digestão e da absorção de nutrientes comprometem o estado 
nutricional. A diarreia está geralmente associada à malabsorção e, em muitos idosos, à 
diminuição do aporte alimentar, como estratégia de evicção. A acloridria gástrica, 
agravada pela idade, aumenta o risco de crescimento bacteriano e compromete a 
solubilidade e bioatividade do cálcio, ferro, folato, vitamina B6 e vitamina B12. Por sua 
vez, na presença de doenças, como infeções agudas do trato urinário ou respiratório, 
sépsis, cirrose hepática, hipertiroidismo, em quadros de pós-operatório ou de úlceras de 
pressão, hiperatividade associada a demência, ocorre o aumento das necessidades 
basais ou hipermetabolismo que, combinadas com os restantes fatores, agravam ainda 
mais o risco de desnutrição (36,38). A Figura 23 ilustra e sistematiza fatores associados 
à alteração do consumo alimentar conducentes à malnutrição na população idosa. Por 
sua vez, a Figura 24 evidencia e salienta a desnutrição como causa e consequência de 
condições adversas de saúde (33).  
A desnutrição calórico-proteica associa-se a perdas de massa muscular e massa óssea 
e ao aumento do risco de fragilidade, à diminuição da função cognitiva, à diminuição da 
capacidade de cuidar de si mesmo e consequentemente a um maior risco de vir a tornar-
se dependente de outros para realizar atividades de vida diária, ao risco agravado de 
quedas, à depressão, à diminuição da função física, à pior qualidade de vida, ao 
comprometimento da resposta imunitária, ao aumento do risco de complicações, ao 
aumento do risco de infeção e dificuldades de cicatrização, comprometendo os 
resultados de outras doenças subjacentes, ao superior grau de gravidade à admissão 
hospitalar requerendo mais cuidados de saúde, ao aumento do tempo de internamento 
hospitalar e ao aumento da mortalidade (3,11,12,33,37,40,41). 
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Figura 23 – Fatores associados à alteração do consumo alimentar conducentes à malnutrição 
na população idosa (41) 
 
 
Figura 24 – Desnutrição como causa e consequência de condições adversas de saúde (33) 
 
De facto, a malnutrição está descrita como um fator de risco independente para a 
doença, complicações associadas à doença e mortalidade. Existe ainda evidência 
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quanto ao impacto importante que tem na evolução do estado de saúde em doentes 
(38). 
Por tudo isso, a malnutrição provoca elevados custos económicos à sociedade. Os 
idosos malnutridos são mais propensos a requerer cuidados de saúde e assistência 
social, a ter mais hospitalizações e a aumentar o burden nos cuidadores (3,11,12). 
Estima-se que, em média, um doente em risco nutricional incorre em custos hospitalares 
superiores em 19%, comparativamente a doentes sem risco nutricional, com o mesmo 
diagnóstico, e, em casos de desnutrição, outros estudos reportam custos superiores em 
75 a 300% (41). Com base em dados do Reino Unido, estima-se que os custos 
associados à desnutrição na Europa ascendam aos 170 biliões de euros por ano, mais 
do dobro do que é atribuído à obesidade (40). 
Apesar da importância da malnutrição, esta condição de saúde não é muitas vezes 
diagnosticada em idades mais avançadas, sendo limitadas as avaliações completas que 
permitam a estimação da prevalência global das diferentes formas de malnutrição 
(3,11,12). 
Esta avaliação do estado nutricional é especialmente importante pelo facto de a 
desnutrição ser reversível, passível de prevenção e tratamento. A deteção e intervenção 
atempadas são essenciais e podem ser extremamente efetivas na redução da 
mortalidade e complicações inerentes (37,42–44). 
A avaliação adequada do estado nutricional na população idosa requer medições de 
parâmetros antropométricos e avaliação bioquímica, clínica e dietética. Conhecer o 
historial do idoso, designadamente no que respeita a perdas de peso recentes, padrão 
alimentar e aporte nutricional, dificuldades de mastigação ou deglutição, incapacidade 
física, confusão mental, hábitos alcoólicos, sintomas gastrointestinais, farmacoterapia 
ou ambiente social, entre outros fatores, é fundamental para identificar situações de 
risco nutricional (3,38,42).  
De modo a tornar a avaliação do estado nutricional mais simples, económica, 
reprodutível e rápida, foram desenvolvidos questionários para o efeito. Um exemplo 
deste tipo de instrumentos, especificamente direcionados e recomendados para a 
população idosa, é o MNA amplamente utilizado e aplicável em diversos contextos, 
incluindo internamento hospitalar, reabilitação, comunidade e lares de idosos (3,38,42). 
Tal como acontece com outros aspetos de cuidados geriátricos, a gestão da malnutrição 
em idades mais avançadas deve ser multidimensional e atender às considerações 
éticas, respeitando a autonomia do idoso, visando benefícios e evitando danos. Vários 
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tipos de intervenções são eficazes na reversão destes padrões de malnutrição e têm 
sido demonstrados como efetivos para atrasar a dependência de cuidados, melhorar a 
capacidade intrínseca e reverter os estados de fragilidade.  
A densidade nutricional dos alimentos deve ser melhorada, em especial a de vitaminas 
e minerais, e a energia e ingestão proteica são alvos importantes. O aconselhamento 
nutricional personalizado tem demonstrado melhorar o estado nutricional dos idosos 
(3,43,45). No que respeita à terapêutica nutricional, a estratégia primária na população 
idosa deve basear-se na melhoria do aporte alimentar, face ao descrito anteriormente, 
pela via oral. A Figura 25 apresenta algumas estratégias nesse sentido. Perante 
quadros de carência em micronutrientes, em que não é possível corrigir défices 
nutricionais pela via oral, a suplementação é fortemente recomendada para melhorar a 
evolução clínica. A nutrição entérica (ou mesmo parentérica) está indicada em casos de 
desnutrição severa ou em que não é possível a satisfação das necessidades nutricionais 
pela via oral (38). No contexto de lares de idosos, a desnutrição e a perda de peso não 
intencional estão descritas como sendo prevalentes, associando-se a múltiplas 
complicações, como úlceras de pressão e infeções, estado geral agravado, com 
redução de qualidade de vida. Nestes contexto, é fundamental garantir um ambiente de 
alimentação agradável e apelativo, possibilitar escolhas alimentares, e assistência aos 
residentes no momento da refeição (46).  
A reter (38): 
 A desnutrição é frequente na população idosa e indica outras doenças; 
 A desnutrição associa-se a pior prognóstico; 
 A terapêutica nutricional pode efetivamente melhorar o estado nutricional dos 
idosos.  
 
É fundamental conhecer e documentar a prevalência da desnutrição na população 
idosa, nos diferentes setores, para ser possível avaliar necessidades, intervir e 
consequentemente promover a qualidade de vida e obter ganhos de saúde, quer a nível 
individual, quer ao nível da sociedade. 
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Figura 25 – Estratégias possíveis para melhorar o aporte nutricional por via oral (38) 
 
2.5- Função cognitiva no idoso 
Não existem dados que atestem de forma absoluta a existência de um declínio global 
das capacidades cognitivas inevitavelmente ligado ao envelhecimento normal (31)  (47). 
As alterações cognitivas estão intimamente ligadas às modificações nos sistemas 
neurológicos, relacionadas com a idade e com a estrutura e função cerebral (48), 
importando compreender os mecanismos subjacentes a essas modificações (47). 
As alterações na função cognitiva relacionadas com a idade variam consideravelmente 
entre indivíduos, podendo também diferir os domínios cognitivos afetados. Assim, 
aparentemente algumas funções cognitivas são mais suscetíveis aos efeitos do 
envelhecimento do que outras (47).  
O mapeamento dos processos cognitivos nas estruturas neuronais constitui 
investigação relativamente recente, impulsionada em grande parte pelos avanços na 
tecnologia de neuroimagem. Os primeiros trabalhos nesta área focaram-se em 
estabelecer as regiões do cérebro associadas aos diferentes tipos de desempenho 
cognitivo e revelaram que, comparativamente aos jovens, os idosos parecem ativar 
estruturas cerebrais diferentes ao executarem tarefas cognitivas (47). O que explica 
essa variabilidade e heterogeneidade inter-individual é de grande interesse para os 
investigadores e clínicos, de forma a promover o funcionamento cognitivo adequado nos 
anos de vida que se seguem (3,47,48).  
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Grande parte da investigação em envelhecimento cognitivo tem sido centrada na 
atenção e memória, que além de serem as funções cognitivas mais afetadas pela idade, 
os défices nestes processos podem ser responsáveis por grande parte da variação 
observada nos processos cognitivos de nível superior. Apesar de não serem funções 
unitárias, as evidências sugerem que alguns aspetos da atenção e da memória mantêm-
se bem com a idade, enquanto outros mostram declínios significativos (47). 
Exemplificando, é comum ocorrer deterioração em alguns tipos de memória e alterações 
na velocidade de processamento de informação, sendo isso frequentemente observado 
em pessoas idosas. No entanto, embora o envelhecimento esteja associado a uma 
diminuição na capacidade em lidar com as tarefas complexas que exigem atenção 
dividida ou atenção alternada, parece não reduzir a capacidade em manter a 
concentração ou de evitar a distração (3). A perceção, embora seja considerada por 
muitos como uma função pré-cognitiva, também mostra significativos declínios 
relacionados com a idade, atribuíveis principalmente ao declínio de capacidades 
sensoriais. As funções cognitivas de nível superior, tais como o processamento de 
linguagem e a tomada de decisão podem também ser afetadas pela idade. Estas 
tarefas, naturalmente, dependem das funções cognitivas básicas e, em geral, 
evidenciam défices na medida em que esses processos básicos estejam prejudicados. 
Além disso, as tarefas cognitivas complexas podem também depender de um conjunto 
de funções executivas, que gerem e coordenam os vários componentes das tarefas. 
Existem evidências consideráveis que apontam para o comprometimento da função 
executiva como um dos principais contribuintes para os declínios relacionados com a 
idade numa série de tarefas cognitivas (47). Apesar disso, os recursos de linguagem, 
tais como a compreensão, a leitura e o vocabulário, em particular, estão descritos como 
estáveis ao longo da vida (3). 
Importa salientar que face ao declínio da capacidade cognitiva, os indivíduos procuram 
adaptar-se, nomeadamente, pela adoção de estratégias de seleção, otimização e 
compensação, que Baltes e Carstensen (1999), citado por Paúl e Fonseca (31), 
descrevem em termos de “seletividade socioemocional”, que corresponde à distribuição 
dos recursos cognitivos disponíveis pelas necessidades e pelos objetivos a que o 
indivíduo dá maior importância, sucedendo frequentemente que os indivíduos idosos 
usam tais recursos preferencialmente no sentido da regulação de emoções e não no 
sentido da aquisição de novos conhecimentos: “quando o tempo é percebido como 
limitado, a constelação de objetivos é reorganizada de forma que objetivos de curto 
prazo assumam maior importância do que objetivos de longo prazo, como aquisição de 
informação” (31; p.297). Há também alguma evidência de que o declínio cognitivo dito 
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normal relacionado com a idade pode ser parcialmente compensado pela competência 
prática e pela experiência adquirida ao longo da vida, e reduzido através de treino 
mental e atividade física (3,31).  
Admite-se que a variação de pessoa para pessoa no declínio das funções cognitivas 
com a idade é influenciada por vários fatores incluindo fatores biológicos e psicológicos, 
estatuto socioeconómico, anos de escolaridade, presença de doenças crónicas, uso de 
medicação e estilo de vida. Ou seja, a maior ou menor velocidade de processamento 
cognitivo das informações, a maior ou menor facilidade de resolução de tarefas e o 
funcionamento cognitivo em geral estão intimamente ligados ao estilo de vida, ao 
estatuto social e à saúde de cada indivíduo (sobretudo no âmbito cerebrovascular), 
mesmo quando não se está propriamente doente nem sujeito a limitações nas atividades 
quotidianas (31). Atendendo a isso, existem múltiplas oportunidades para intervenções 
de saúde pública ao longo do ciclo de vida nesta matéria (3,31). 
Efetivamente as mudanças subtis e heterogéneas verificadas no funcionamento 
cognitivo que são observadas em pessoas idosas saudáveis são bastante distintas das 
alterações cognitivas associadas à demência (3,49). A demência constitui uma condição 
que afeta as funções cognitivas (3,50,51). Porém, e em conformidade com o exposto 
antes, a ocorrência de comprometimento da função cognitiva não está inevitavelmente 
ligado ao envelhecimento normal (31,47), nem implica obrigatoriamente demência (52), 
sendo possível que ocorra face ao aumento da idade, consoante a heterogeneidade 
interindividual (3,47,48). Ainda que não seja objetivo deste trabalho estudar e aprofundar 
conhecimento no âmbito da demência, torna-se incontornável a referência a esta que 
constitui uma das principais problemáticas de saúde da atualidade e é considerada uma 
prioridade de saúde pública (3,49). 
Em 2015, a demência afetou mais de 47 milhões de pessoas em todo o mundo e estima-
se que em 2030 mais de 75 milhões de pessoas padeça desta doença, prevendo-se 
que este número triplique até 2050. Segundo um estudo australiano, estima-se que 
cerca de 10% do aumento esperado dos custos com cuidados de saúde durante os 
próximos 20 anos advenha da procura de cuidados para esta condição de saúde 
(3,50,51). 
Em Portugal, segundo os dados mais recentes, existem mais de 182 000 pessoas com 
demência, o que representa 1,71% da população portuguesa, o que supera a média 
europeia (1,55%), dos quais 130 000 são portadores de doença de Alzheimer (53). 
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Contrariamente à crença popular, a demência não é uma consequência natural ou 
inevitável do envelhecimento. É uma condição que afeta as funções cognitivas do 
cérebro designadamente memória, linguagem, perceção e pensamento, e que interfere 
significativamente com a capacidade de manter as atividades da vida diária, causando 
dependência. Os tipos mais comuns de demência são a doença de Alzheimer e a 
demência vascular. As evidências sugerem que os riscos de certas formas de demência 
podem ser reduzidos através da redução fatores de risco para a doença cardiovascular, 
como diabetes, hipertensão, obesidade, colesterol depressão e fatores relacionados 
com o estilo de vida, designadamente o uso do tabaco, inatividade física e má 
alimentação.  
As consequências pessoais, sociais e económicas da demência são enormes. A 
demência implica o aumento dos custos de cuidados de longo prazo para os governos, 
comunidades, famílias e indivíduos, e perdas muito relevantes de produtividade. O custo 
global associado aos cuidados de demência em 2010 foi estimado em 604 biliões de 
dólares, o que corresponde a 1% do produto interno bruto global. Em 2030, o custo de 
cuidar de pessoas com demência em todo o mundo é estimado em 1.2 triliões de 
dólares.  
Quase 60% das pessoas com demência vive em países de baixa e média renda, e esta 
proporção deverá aumentar rapidamente durante a próxima década, o que pode 
contribuir para o aumento de inequidades entre países e populações. É, portanto, 
fundamental um esforço global sustentado para promover a ação sobre a demência e 
enfrentar os desafios que esta coloca.  
Os principais objetivos para os cuidados na demência incluem: 1) diagnóstico atempado 
para promover sua gestão adequada; 2) otimizar a saúde física, cognição, atividade e 
bem-estar em todas as fases da vida; 3) identificar e tratar as doenças físicas 
concomitantes; 4) detetar e tratar alterações comportamentais e sintomas psicológicos; 
5) prestar assistência e informação aos cuidadores da pessoa com demência (3,50,51). 
A primeira Conferência da OMS para a ação global contra a demência, realizada em 
Genebra, em Março de 2015, identificou vários princípios gerais e abordagens para 
orientar os esforços globais, que incluem a prevenção, a redução de riscos, a 
assistência e prestação de cuidados ao doente e cuidadores e a cura. Além disso, 
destacou a necessidade de promover uma melhor compreensão da demência e 
aumento da sensibilização pública, visando fomentar a inclusão social e integração das 
pessoas que vivem com demência e suas famílias, e apelou ao reforço de ações 
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multissetoriais, parcerias e esforços coletivos de investigação, de modo a acelerar as 
respostas à demência. A fim de apoiar os membros da família e amigos que cuidam de 
alguém que vive com demência, a OMS está a desenvolver o iSupport, uma solução e-
health que oferece educação baseada na evidência, treino de competências e 
assistência social para cuidadores de pessoas com demência. Adicionalmente, a OMS 
está a estabelecer o Observatório Global de demência com o objetivo de funcionar como 
uma plataforma de vigilância internacional para os decisores políticos e investigadores 
para facilitar e permitir o planeamento e monitorização dos objetivos estratégicos 
inerentes à demência, políticas e planos, recursos e investigações futuras (3,50,51). 
 
2.6- Estado nutricional & função cognitiva no idoso 
A evidência disponível demonstra que existe associação entre o estado nutricional e a 
função cognitiva na população idosa (54), nos diferentes contextos: internamento 
hospitalar (55,56), cuidados domiciliários (57), lares de idosos (58–60), apoio 
domiciliário (57) ou comunidade (59,61).  
Salientando alguns exemplos com enfoque no contexto em estudo, um trabalho 
realizado na Bélgica com o objetivo de avaliar a prevalência de desnutrição e determinar 
os fatores associados com a desnutrição em contexto de lares de idosos, que incluiu 1 
188 idosos distribuídos por 23 lares de idosos, revelou que os quatro principais fatores 
independentemente associados com a desnutrição nos idosos (avaliada através do 
MNA) residentes em lares foram: ter sido hospitalizado recentemente (<3 meses),  a 
presença de úlceras de pressão ou feridas, estar sob intervenção nutricional e 
apresentar comprometimento da função cognitiva (58). No Líbano, Zoghbi et al. (60), 
que estudaram a associação entre o estado nutricional e a função cognitiva em idosos 
institucionalizados, verificaram que a maioria dos idosos desnutridos apresentava 
comprometimento da função cognitiva (71.4% dos 12.6%), existindo uma correlação 
positiva com significado estatístico entre as pontuações obtidas no Mini Mental State 
Examination (MMSE) e no MNA. Além disso, da análise multivariada concluíram que 
apresentar pior estado nutricional está associado ao comprometimento da função 
cognitiva (ORa=3.03; IC95%: 1.41-6.53). Também no Japão, com o intuito de clarificar 
a associação entre o estado nutricional e a prevalência de outras condições geriátricas 
na população idosa, tanto em contexto de lares de idosos como na comunidade, 
constataram que, como seria de esperar, a prevalência de desnutrição (MNA) foi 
superior nos idosos residentes em lares (25.7%), comparativamente aos idosos 
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residentes na comunidade (16.2%). Verificaram ainda que apresentar comprometimento 
da função cognitiva se associa à desnutrição na população idosa (ORa=2.50; IC95% 
1.40-4.45) (59). 
A desnutrição e as carências em nutrientes têm sido associadas ao declínio cognitivo, 
frequentemente observado em pessoas com demência e estudos epidemiológicos 
recentes têm sugerido que um aumento na ingestão de determinados nutrientes pode 
baixar o risco de demência (54). Simultaneamente sabe-se que a população idosa que 
sofre de demência apresenta maior risco de desnutrição (62). 
Vários estudos sugerem que carências leves ou subclínicas de vitaminas desempenham 
um papel na patogénese do declínio da função cognitiva com a idade. Idosos saudáveis 
com baixos níveis sanguíneos de ácido fólico, vitamina B12, vitamina C e riboflavina 
revelam pontuações mais desfavoráveis em testes de memória e raciocínio abstrato 
não-verbal. A correlação inversa entre os níveis plasmáticos de homocisteína e a 
estenose da artéria carótida sugere que o baixo status de vitaminas do complexo B pode 
estar relacionado com o risco de doença cerebrovascular, com inerentes alterações na 
função cognitiva. A suplementação em vitamina E parece atrasar a progressão da 
doença de Alzheimer (36). 
Os referidos nutrientes são relativamente abundantes na dieta mediterrânica, com 
alegado potencial protetor no declínio cognitivo relacionado com a idade e o 
comprometimento cognitivo (53,54). No mesmo sentido, também a adoção da dieta 
MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay) parece ser uma 
opção de recomendação. Trata-se de uma dieta híbrida entre a dieta Mediterrânea e a 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) que se baseia na promoção de 
alimentos de origem vegetal e na limitação dos produtos de origem animal e dos 
alimentos com elevado teor de gordura saturada. Contudo, a dieta MIND é apenas 
específica relativamente ao consumo de bagas (berries) e de vegetais de folha verde, 
mas não é específica relativamente ao consumo de fruta (3-4 porções como acontece 
nas dietas DASH e Mediterrânea); consumo de laticínios (2 porções de laticínios na 
DASH), consumo de batata (2 porções na dieta Mediterrânea), ou maior consumo 
semanal de peixe (6 vezes por semana na dieta Mediterrânea). Foi observado que maior 
adesão à dieta MIND estava associada a menor taxa de declínio cognitivo (53). 
Atendendo à importância deste assunto, com o intuito de esclarecer quais as 
intervenções eficazes na manutenção da adequada ingestão nutricional e do bom 
estado nutricional em quadros de demência, a European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism produziu guidelines para a nutrição na demência (62). O referencial 
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salienta que os cuidados nutricionais e o suporte nutricional devem ser parte integrante 
na gestão da doença e que, em todos os estádios da doença, a decisão a favor ou contra 
intervenções nutricionais deve ser personalizada, depois de cuidadosamente 
ponderados os benefícios esperados e eventuais danos, tendo em conta a vontade 
assumida do doente e o prognóstico geral. Resultaram 26 recomendações para os 
cuidados nutricionais da pessoa com demência, entre as quais a identificação do risco 
nutricional e a monitorização do peso corporal de cada indivíduo. Em todos os estádios 
da doença deve ser promovida a alimentação oral através de uma alimentação 
adequada e atrativa, com a devida assistência e eliminação de potenciais causas de 
desnutrição. A suplementação de nutrientes isolados não é recomendada, a menos que 
existam sinais de carência. Os suplementos nutricionais por via oral são recomendados 
para melhorar o estado nutricional, mas não para corrigir a disfunção cognitiva ou 
prevenir o declínio cognitivo. A nutrição artificial é sugerida para os doentes com 
demência leve ou moderada, durante um período de tempo delimitado, para superar 
uma situação de crise na qual o aporte alimentar por via oral foi marcadamente 
insuficiente. Deve ser utilizada se a baixa ingestão nutricional foi predominantemente 
causada por uma condição potencialmente reversível, mas não em doentes com 
demência grave ou em fase terminal de vida (62). 
Em Portugal, a Direção Geral da Saúde, no âmbito do Programa Nacional para a 
Promoção da Alimentação Saudável, publicou, em 2015, o manual intitulado “Nutrição 
e Doença de Alzheimer” visando, além de promover o conhecimento científico mais 
recente, salientar o papel dos cuidadores, descrevendo um conjunto de práticas a ter 
em conta na alimentação de doentes de Alzheimer em paralelo, e se possível, com o 
apoio de uma equipa multidisciplinar na área de saúde onde deveriam estar também 
incluídos profissionais de nutrição e psicólogos (53). 
São necessárias mais investigações para compreender qual a estratégia multinutriente 
face ao declínio cognitivo e demência, bem como para desvendar o papel específico de 
cada componente da dieta na função cognitiva e a interação sinérgica entre diferentes 
nutrientes(54).  
Antes disso, importa conhecer o estado nutricional e a função cognitiva na nossa 
realidade, particularmente em lares de idosos onde a malnutrição e o declínio da função 
cognitiva estão descritos como prevalentes. Em Portugal desconhecem-se dados 
referentes à associação entre o estado nutricional e a função cognitiva, bem como 
fatores que possam ter um efeito moderador desta associação, no contexto de lares de 
idosos. Considerando que a malnutrição é reversível, passível de prevenção e 
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tratamento e é sugerido que melhorias no estado nutricional podem beneficiar a função 
cognitiva, torna-se importante conhecer a realidade concreta no nosso país, em prol da 
qualidade de vida dos idosos Portugueses.  
  
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




3. Finalidade e Objetivos 
3.1- Finalidade 
Este trabalho teve por finalidade contribuir para o conhecimento acerca do estado 
nutricional e função cognitiva de idosos residentes em lares, bem como a sua 
associação. O conhecimento ganho nesta matéria poderá fundamentar de forma mais 
adequada o desenvolvimento e implementação de intervenções de saúde pública neste 
âmbito e contexto. 
 
3.2- Objetivos Gerais 
 Caracterizar o estado nutricional dos idosos residentes em lares através do Mini 
Nutritional Assessment; 
 Caracterizar a função cognitiva dos idosos residentes em lares através do Mini 
Mental State Examination;  
 Descrever a associação entre o estado nutricional e a função cognitiva, em 
idosos residentes em lares. 
 
3.3- Objetivo Específico 
 Identificar variáveis sociodemográficas, de caracterização de lares de idosos e 
de auto-relato do estado de saúde com papel de moderação da associação entre 
estado nutricional e função cognitiva, em idosos residentes em lares. 
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4. Material e Métodos 
4.1- Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo de natureza epidemiológica, com desenho observacional, 
transversal e analítico. 
 
4.2- Fonte de dados 
Este trabalho utiliza dados preliminares respeitantes a idosos residentes em lares, 
recolhidos entre Outubro de 2015 e Fevereiro de 2016 no âmbito do projeto PEN-3S 
(14), promovido pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e financiado no 
âmbito do Programa de Iniciativas de Saúde Pública (PT06), através do Mecanismo 
Financeiro do Espaço Económico Europeu 2009-2014 (EEA Grants). A autora fez parte 
da equipa de investigação, tendo participado na recolha dos dados enquanto 
entrevistadora. 
 
4.3- População  
A população do presente trabalho são idosos com idade superior a 64 anos, residentes 
em lares de idosos registados no Instituto da Segurança Social, em Portugal continental 
e ilhas.  
 
4.4- Método de amostragem e amostra 
A componente de inquérito alimentar e avaliação do estado nutricional do idoso no 
âmbito do projeto PEN-3S tem por base uma amostra representativa a nível nacional, 
estratificada por regiões NUTS II, de idosos com idade superior a 64 anos, quer em 
contexto comunitário quer em contexto de lares de idosos. Trata-se de uma amostragem 
polietápica, com seleção aleatória de unidades ou clusters amostrais constituídos por 
duas bases amostrais: unidades de cuidados de saúde primários e lares de idosos 
registados no Instituto de Segurança Social (14). 
Especificamente no que respeita ao método de amostragem em lares de idosos, 
depois de obtidas as listagens da totalidade de instituições registados no Instituto de 
Segurança Social, organizadas segundo as regiões NUTS II, as mesmas foram 
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ordenadas aleatoriamente, procedendo-se à extração de blocos de lares, sendo 
requisito mínimo incluir seis lares por região, até se obterem 160 participantes efetivos 
(por NUTS II). O convite à participação das instituições fez-se telefonicamente. Foi 
previsto o máximo de três tentativas de contacto para obter o contacto do decisor 
responsável pela instituição e, depois disso, para obtenção de resposta relativamente à 
participação no estudo, o máximo de ou três tentativas de contacto, no caso de o 
contacto ser estabelecido com o responsável, ou 10 se o contacto for estabelecido com 
intermediários. O convite formal de participação, bem como o consentimento informado, 
dirigidos à instituição, foram remetidos via postal (Anexos 1 e 2). Em cada instituição 
participante, todas as pessoas foram convidadas a participar, verificando-se a 
elegibilidade quando respeitados os critérios de inclusão e de exclusão definidos, que 
abaixo se transcrevem (14).  
Critérios de inclusão: 
 Residir em lar de idosos em Portugal continental ou ilhas; 
 Apresentar 65 ou mais anos de idade; 
 Consentir a participação, mediante assinatura do Consentimento Informado; 
Critérios de exclusão: 
 Indivíduos com menos de 65 anos; 
 Indivíduos que viviam em Portugal há menos de 1 ano; 
 Indivíduos que não eram fluentes na língua Portuguesa; 
 Indivíduos acamados; 
 Indivíduos com situações de fragilidade, doença grave ou demência grave que 
impossibilitassem a compreensão/resposta às perguntas do questionário; 
 Indivíduos com dificuldades auditivas ou visuais que impossibilitassem a 
compreensão/resposta às perguntas do questionário; 
 Indivíduos com perturbação psiquiátrica diagnosticada ou observável que 
impossibilitassem a colaboração na entrevista; 
Sempre que as tentativas de contacto telefónico se esgotaram, sem sucesso, e/ou o 
número de exclusões ou recusas dos participantes inviabilizou a obtenção de 160 
participantes efetivos por região NUTS II, procedeu-se à extração de novo bloco de 
lares, seguindo a ordem das listagens aleatorizadas inicialmente. Para o contexto de 
lares de idosos, com base na prevalência estimada de risco nutricional e considerando 
um erro global de 3%, o tamanho amostral mínimo estimado correspondeu a 1098 
idosos residentes (14).  
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A amostra em estudo corresponde aos dados recolhidos no âmbito do projeto PEN-3S 
entre Outubro de 2015 e Fevereiro de 2016, no que respeita a idosos com 65 ou mais 
anos de idade, residentes em lares de idosos registados no Instituto de Segurança 
Social.  
 
4.5- Recolha de dados e variáveis em estudo 
Os dados foram recolhidos por profissionais habilitados - nutricionistas e dietistas - com 
treino e formação específica, através de entrevista estruturada face-a-face e assistida 
por computador, e com recurso a medições antropométricas.  
Os instrumentos utilizados na recolha de dados inerente ao presente trabalho foram 
os seguintes: 
 Questionário de Caracterização de Estruturas Residenciais para Idosos (Anexo 
3); 
 Questionário de Caracterização de Residentes em Lares (Anexo 4); 
 Questionário Mini Mental State Examination (Anexo 5); 
 Questionário Geral – G4 (Anexo 6); 
 Questionário Medições Antropométricas – A4 (Anexo 7); 
o Fita métrica flexível, marca SECA®, modelo 201, 0-205cm, 1mm; 
o Nível de bolha; 
o Caneta ou marcador de tinta solúvel em água; 
o Balança de chão, marca SECA®, modelo 813, 2-200kg, 100g; 
o Estadiómetro portátil com encosto vertical, marca SECA®, modelo 213, 
20-205cm, 1mm; 
o Banco; 
o Régua rígida transparente, 0-50cm, 1mm; 
 Questionário Mini Nutritional Assessment (Anexo 8); 
Para avaliar o estado nutricional aplicou-se o MNA, um questionário de identificação 
de risco e de avaliação do estado nutricional, validado, reprodutível, de aplicação rápida, 
desenvolvido há mais de 20 anos especificamente para a população geriátrica, 
amplamente utilizado mundialmente, e também validado para a população idosa 
portuguesa (63), que permite identificar indivíduos, com 65 ou mais anos, em risco de 
desnutrição ou desnutridos (42).   
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O MNA é constituído por 18 perguntas agrupadas em categorias, que vão desde uma 
avaliação geral (estilo de vida, mobilidade, medicação, presença de sinais ou sintomas 
de depressão e demência), avaliação subjetiva (em que é o próprio doente que avalia a 
sua situação de saúde e estado nutricional), avaliação dietética sumária (número de 
refeições, ingestão de alimentos e líquidos, capacidade de alimentação) e avaliação 
antropométrica (perímetro do braço e perímetro geminal). Do preenchimento da 
totalidade do questionário resulta um score que permite a classificação do doente em 
relação ao seu estado nutricional (64): 
 <17 pontos – Desnutrido 
 17 a 23,5 pontos – Sob risco de desnutrição 
 24 a 30 pontos – Estado nutricional normal 
Os entrevistadores aplicaram o questionário na totalidade (avaliação global). Sempre 
que foi identificada desnutrição ou risco de desnutrição, os entrevistadores preencheram 
a declaração de avaliação do estado nutricional (Anexo 9), informaram o participante e 
recomendaram que o documento fosse apresentado ao médico (de família ou outro) 
(15). 
Preconizou-se recomendações para a recolha de dados antropométricos inerentes ao 
preenchimento do MNA (65): 
 Previamente à realização do exame físico, foi explicado quais as medições de 
parâmetros antropométricos que iriam ser feitas, bem como os procedimentos 
inerentes; 
 As medições de parâmetros antropométricos foram efetuadas assegurando a 
privacidade e comodidade dos participantes; 
 Em cada local de recolha de dados antropométricos foi avaliado o adequado 
nivelamento do plano horizontal ou vertical de referência, através do nível de 
bolha, de modo a escolher-se um local adequado para colocação da balança e 
estadiómetro; 
 Todas as medições de parâmetros antropométricos foram feitas com roupa leve, 
preferencialmente interior, e as respetivas marcações dos pontos 
antropométricas foram feitas na pele, recorrendo-se a marcadores de tinta 
solúvel em água. Sempre que as avaliações físicas foram efetuadas sem 
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cumprimento das condições ideais, essa informação foi registada nos campos 
existentes para esse efeito; 
 Para efeitos de arredondamento, foi sempre registado o último número visível 
(por exemplo 165,2 e não 165,3 cm mesmo que o ponteiro estivesse mais 
próximo do 165,3 cm); 
 Para efeitos de controlo de qualidade, os supervisores assistiram 
periodicamente à recolha de dados, no sentido de verificar o cumprimento dos 
requisitos, e as balanças eletrónicas foram calibradas, recorrendo a uma gama 
de pesos de metal padrão (ex. 5kg ou 20kg). Sempre que o erro foi superior a 
0,2kg foram solicitadas balanças de substituição. Os resultados decorrentes 
dessas verificações, bem como das recalibrações, foram registados em 
conformidade;  
 A estatura foi registada em centímetros até 1mm (0.1cm) e medida de pé com 
um estadiómetro de parede com encosto vertical e uma parte móvel, colocado 
numa superfície plana e apoiado numa parede lisa vertical, encontrando-se 
estável. Garantiu-se que os sapatos e eventuais adornos de cabelos que 
pudessem dificultar a medição (chapéu, boné, lenço, entre outros) eram 
removidos. Os participante eram posicionados de forma que os calcanhares, a 
região gemelar, a cintura pélvica, a cintura escapular e a região occipital (5 
pontos) estivessem em contacto com a parede ou com o metal do estadiómetro. 
Foram mantidos na posição vertical e imóvel, com as pernas direitas, os ombros 
relaxados, os braços estendidos ao longo do corpo e as palmas das mãos 
voltados para dentro, os calcanhares e joelhos juntos, as pontas dos pés 
afastadas a 60⁰ e a cabeça em plano de Frankfort. Foi solicitado aos 
participantes que mantivessem um olhar fixo, em frente, que fizessem uma 
profunda inspiração e que se mantivessem em posição ereta, de forma a atingir 
a altura máxima. A parte móvel do estadiómetro foi movimentada lentamente até 
comprimir o cabelo e tocar o vértex (ponto mais alto do crânio) e a observação 
foi efetuada em posição rigorosamente perpendicular, sendo que, para isso, os 
entrevistadores utilizaram, sempre que necessário, o banco disponível para o 
efeito. O ponto occipital foi condição obrigatória para a medição da estatura 
através do estadiómetro. Sempre que não foi possível seguir as orientações 
metodológicas e cumprir as condições de pontos de contato corporal com o 
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estadiómetro, efetuou-se a medição do comprimento da mão, estimando-se a 
estatura através do cálculo matemático inerente à seguinte fórmula: 
Altura (cm) = 80,400 + [5,122 x comprimento da mão (cm)] – [0,195 x 
idade(anos)] + 6,383 x sexo 
Sexo: feminino (0) masculino (1) 
 O comprimento da mão foi registado em centímetros até 1mm (0.1cm) e 
medido com uma régua de material rígido transparente, na mão não dominante, 
com o participante de pé, com o braço não dominante pendente ao longo do 
tronco, com o cotovelo ligeiramente fletido, o antebraço em supinação e os 
dedos da mão em extensão (mas não em hiperextensão). Fez-se uma linha 
horizontal imaginária com a régua, passando pela apófise estiloideia do rádio, 
marcou-se o ponto médio dessa linha [linha imaginária horizontal na superfície 
anterior do punho, ao nível da apófise estiloideia do rádio (ponto mais distal da 
cabeça inferior do rádio) e a extremidade oposta] e a medida do comprimento 
mão correspondeu à menor distância entre o midstylion (ponto médio da linha 
imaginária horizontal marcada) e o dactylion (extremidade do terceiro dedo; 
 O peso corporal foi registado em quilogramas até 0,1kg e medido com balança 
eletrónica portátil, de leitura digital, calibrada até 0,1kg e com medição possível 
até 200 kg, com o participante no centro da plataforma, com os pés ligeiramente 
separados, em posição paralela, com o peso distribuído uniformemente em 
ambos os pés, em posição vertical, imóvel, cabeça ereta, olhar fixo em frente e 
braços estendidos ao longo do corpo, com as palmas das mãos voltadas para 
dentro, mantendo-se nessa posição até que o peso aparecesse no visor; 
 O índice de massa corporal foi calculado através da divisão do peso atual (em 
Kg) do participante pelo quadrado da sua altura (em metros);  
 O perímetro do braço foi registado em centímetros até 1mm (0,1cm) e medido 
com fita métrica inextensível, no braço dominante, depois de determinada a meia 
distância entre a apófise acromial da omoplata e a fossa radial, com o braço 
estendido, relaxado ao longo do corpo, estando o indivíduo de perfil. A fita 
métrica foi firmemente posicionada no local assinalado sem exercer pressão e 
paralela ao chão;  
 O perímetro geminal foi registado em centímetros até 1mm (0,1cm) e medido 
com fita métrica inextensível, na perna direita, de pé, com o corpo vertical, 
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




relaxado, braços pendentes ao longo do corpo, pernas ligeiramente afastadas 
(separadas cerca de 20 cm) e o peso do corpo igualmente distribuído pelos dois 
pés. Em alternativa, os indivíduos podiam colocar a perna direita em cima de um 
banco, com o joelho direito fletido a aproximadamente 90º, ou, nos casos em 
que os indivíduos não conseguiam levantar-se da cama, foram colocados em 
decúbito frontal com o joelho direito fletido a 90º, ou, nos casos em que os 
indivíduos não conseguiam levantar-se da cadeira, foram mantidos sentados 
com a perna pendendo relaxadamente. Com o indivíduo de perfil, era medida a 
circunferência máxima do gémeo, com a fita em plano horizontal paralelo ao 
chão, tocando a pele, mas não pressionando os tecidos moles, efetuando-se 
várias avaliações em diferentes locais até descobrir o de maior perímetro, 
manobrando a fita métrica de forma a relaxar e aumentar a sua tensão 
alternadamente, em diferentes níveis do gémeo.  
Os dados respeitantes à função cognitiva foram recolhidos através da aplicação do 
Mini Mental State Examination, o instrumento mais amplamente utilizado para esse fim, 
tanto em estudos epidemiológicos como na prática clínica (66). Trata-se de um 
questionário que permite fazer uma avaliação sumária das funções cognitivas, 
constituído por 24 itens, que avaliam a orientação, a memória imediata e a recente, a 
capacidade de atenção e cálculo, a linguagem e a capacidade construtiva (67), validado 
para a população portuguesa (68). A pontuação máxima corresponde a 30 pontos. A 
interpretação da pontuação final depende do nível educacional do idoso (68): 
 Analfabetos  
o ≤ 11 Pontos – Não elegível – Comprometimento da função cognitiva 
o > 11 Pontos – Elegível – Função cognitiva normal 
 1 a 11 anos de escolaridade  
o ≤ 22 Pontos – Não elegível – Comprometimento da função cognitiva 
o > 22 Pontos – Elegível – Função cognitiva normal 
 Mais de 11 anos de escolaridade  
o ≤ 27 Pontos – Não elegível – Comprometimento da função cognitiva 
o > 27 Pontos – Elegível – Função cognitiva normal 
De acordo com o resultado decorrente da avaliação da função cognitiva dos 
participantes, foram recolhidos dados complementares, em um ou dois momentos 
distintos. Os participantes elegíveis segundo o critério do MMSE, ou seja, os indivíduos 
que apresentaram função cognitiva normal, compareceram em duas entrevistas, com 
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intervalo de oito a 15 dias entre elas, nas quais se recolheram dados sociodemográficos, 
informação sobre hábitos alimentares e de atividade física, avaliação do estado 
nutricional, capacidade funcional em atividades de vida diária e sentimentos de 
depressão e de solidão. Já nos participantes não elegíveis consoante o critério do 
MMSE, ou seja, em idosos com comprometimento da função cognitiva, apenas foi 
aplicável uma entrevista, na qual foram recolhidos dados sociodemográficos e se 
procedeu à avaliação do estado nutricional. Preconizou-se que sempre que os 
participantes não estivessem aptos a colaborar no preenchimento do MNA, dado o 
comprometimento da função cognitiva, o entrevistador recorreria ao cuidador para o 
preenchimento, e, na impossibilidade de obter apoio do cuidador, o MNA ficaria sem 
efeito. A Figura 26 sistematiza o procedimento de recolha de dados inerente ao 
projeto PEN-3S, destacando os momentos nos quais foram recolhidos dados para o 
presente trabalho.  
Os dados foram registados em plataformas eletrónicas concebidas para o efeito - PEN-
3S Elderly Scales, organizado tipo de entrevista (primeira ou segunda), incluindo os 
questionários de caracterização de residentes em lares, MMSE, GDS-15, MNA, Lawton-
Brody e escala de solidão UCLA (15), e YOU eAT & MOVE, que se organizava em três 
módulos (65): 
 Módulo “YOU” - que incluía a informação sociodemográfica, de saúde geral, 
antropométrica, de insegurança alimentar e incluía um questionário de 
propensão alimentar;  
 Módulo “eAT24” - que incluía o software eAT24 que permite a recolha de 
informação alimentar por questionário às 24h anteriores (ou diários alimentares) 
com métodos diferentes de quantificação de porções alimentares (ex. séries 
fotográficas e medidas caseiras), sincronizados com os dados de composição 
nutricional dos alimentos e receitas; 
 Módulo “Move” - que permitia a recolha de informação de atividade física 
incluindo os submódulos questionário IPAQ e os diários de atividade física, 
sincronizados com os dados de equivalentes metabólicos associados aos 
diferentes tipos de atividades. 
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Figura 26 – Procedimento de recolha de dados do projeto PEN-3S (as caixas com sombreado 
referem-se a instrumentos que incluem variáveis utilizadas no presente estudo). 
 
A Tabela 3 apresenta o plano de operacionalização de variáveis em estudo, de modo a 
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Tipo de escala Códigos e Valores 
VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 




Nº de anos 
completados 
Derivada  Intervalar, discreta - 
Classe etária 





1. 65 - 74 anos 
2. 75 - 84 anos 
3. > 84 anos 
Anos de estudo 
Nº de anos de estudo 
completados com 
sucesso 
Original Intervalar, discreta - 
Derivada Ordinal 
0. 0 anos  
1. 1- 4 anos  




Nº de anos de 
permanência em lares 
Original Intervalar, discreta - 
Derivada  Ordinal 
1. Até 6 meses  
2. Mais de 6 meses até 
1 ano  
3. Mais de 1 ano até 3 
anos  
4. Mais de 3 anos até 5 
anos  




Nº de anos de 
permanência no atual 
lar 
Original Intervalar, discreta - 
Derivada  Ordinal 
1. Até 6 meses  
2. Mais de 6 meses até 
1 ano  
3. Mais de 1 ano até 3 
anos  
4. Mais de 3 anos até 5 
anos  
5. Mais de 5 anos 
VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DE LARES 
Localização do 
lar 












máxima do lar 
Capacidade máxima 
do lar  




1. 0 - 20 pessoas 
2. 21 – 50 pessoas 
3. 51 – 100 pessoas 





Utilização de protocolo 
ou guideline de 
avaliação regular do 
estado nutricional, por 
parte do lar 
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Tipo Códigos e Valores 
VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO SAÚDE AUTORRELATADAS 
Stress ou 
doença aguda 
Stress psicológico ou 
doença aguda nos 







Utilização de mais de 
três medicamentos 








estado de saúde: “Em 
geral, como define o 






5. Muito fraco 
Auto-perceção 
do estado de 
saúde, outros 
Auto-perceção do 
estado de saúde, em 
comparação com 
outras pessoas da 
mesma idade 
Original Ordinal 
1. Pior  
2. Não sabe 
3. Igual 
4. Melhor 
VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO NUTRICIONAL 
MNA triagem 
Mini Nutritional 
Assessment – triagem 
Original Intervalar, contínua - 
Derivada Ordinal 
0. Estado nutricional 
normal 








Original Intervalar, contínua - 
Derivada Ordinal 
0. Estado nutricional 
normal 




0. Estado nutricional 
normal 
1. Sob risco de 
desnutrição 
2. Desnutrido 
VARIÁVEL RELACIONADA COM A FUNÇÃO COGNITIVA 
MMSE 
Mini Mental State 
Examination 
Original Intervalar, contínua - 
Original Nominal 
0. Função cognitiva 
normal  
1. Comprometimento 
da função cognitiva 
 
Para aferir o procedimento de realização de entrevistas, testar as plataformas 
eletrónicas de recolha de dados, praticar a aplicação de questionários e aperfeiçoar 
técnicas de entrevista, foram realizados os seguintes estudos piloto, previamente à 
recolha de dados: 
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o 13/07/2015 a 17/07/2015 – Unidade de Saúde Familiar da Ramada, 
Odivelas; 
o 01/09/2015 a 11/09/2015 – Unidade de Saúde Familiar da Ramada, 
Odivelas.  
 Contexto de lar  
o 24/09/2015 a 8/10/2015 –  Estrutura Residencial para Idosos Casa do 
Penedo, São Domingos de Rana. 
 
4.6- Aspetos éticos 
Foi respeitada a generalidade das regras de conduta expressas na Declaração de 
Helsínquia da Associação Médica Mundial (Helsínquia, 1964) e a legislação nacional 
em vigor, sendo garantida a necessária confidencialidade das informações pessoais 
recolhidas.  
Foi solicitada autorização para recolha e análise dos dados à Comissão Nacional de 
Proteção de Dados (Anexo 10) e à Comissão de Ética da Faculdade de Medicina de 
Lisboa (Anexo 11), para além (como já referido) da autorização por parte das direções 
dos lares que concordaram em participar no estudo.  
A participação no estudo foi voluntária e só foram incluídos idosos que tenham tido 
conhecimento e concordado (mediante assinatura) com o documento de consentimento 
informado (Anexo 12). A participação dos idosos não envolveu qualquer risco ou custo, 
não existindo também qualquer remuneração ou outro tipo de gratificação pela 
participação no estudo. Os participantes foram informados quanto ao facto de poderem 
desistir de colaborar no estudo a qualquer momento, tendo sido previamente informados 
que tal decisão não implicaria qualquer consequência ou custo.  
Todos os documentos com informações que identificassem os participantes foram 
tratados separadamente, sendo esta informação introduzida em base de dados 
protegida, à qual só tem acesso o investigador responsável. As bases de dados foram 
conservadas em documentos encriptados e protegidos por palavra-chave, conhecida 
apenas pelos elementos da equipa de investigação. Os dados de identificação e os 
dados clínicos foram registados em bases de dados separadas, relacionáveis através 
de código aleatório. A equipa de entrevistadores assinou uma declaração de 
confidencialidade. Os dados serão conservados durante cinco anos após a última 
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




publicação, na sede da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, sendo então 
destruídos. Os investigadores assumem total responsabilidade pela proteção e 
confidencialidade dos dados recolhidos.  
Os dados são propriedade da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa tendo 
esta entidade o direito de divulgar os resultados (sempre com tratamento agrupado dos 
dados).  
A entidade financiadora do projeto será referenciada em todos os produtos de 
divulgação do projeto (quer em comunicações orais, quer em comunicações escritas) 
(15). 
 
4.7- Tratamento estatístico de dados 
O tratamento estatístico de dados foi realizado através do programa estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences – IBM-SPSS for Windows 21.0®. A 
estatística descritiva foi utilizada para caracterizar todas as variáveis. A inferência 
estatística foi utilizada para averiguar a existência de associações entre variáveis, sendo 
utilizado o nível de significância =0,05. As prevalências foram expressas em número 
total de pessoas e (percentagem) – para variáveis nominais – e mediana, desvio padrão, 
valor mínimo e valor máximo – para variáveis quantitativas. Para aferir a normalidade 
da distribuição das variáveis, procedeu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Para 
avaliar se o estado nutricional e a função cognitiva eram dependentes ou independentes 
das variáveis nominais em estudo recorreu-se ao teste de independência do Qui-
quadrado. No caso das variáveis quantitativas, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney, 
de modo a avaliar a existência de diferenças com significado estatístico entre valores 
médios. A magnitude das associações entre variáveis foi calculada através de regressão 
logística binária, seguindo o método enter, baseada em odds ratio (OR) brutos e 
ajustados para as variáveis em estudo que, aquando da estatística bivariável, 
apresentaram valor p <0,10, sendo as variáveis dependentes o estado nutricional – 
“estado nutricional normal” e “sob risco de desnutrição ou desnutrido” – e a função 
cognitiva – “função cognitiva normal” e “comprometimento da função cognitiva”. 
Recorreu-se à curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para avaliar a qualidade 
dos modelos multifatoriais através do cálculo da área sob a curva.  
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O processo de amostragem com seleção aleatória de clusters amostrais pode afetar o 
erro padrão com base no qual se calculam os intervalos de confiança. Designados de 
erros-padrão complexos, são expressos por design factors que indicam em que medida 
o erro é aumentado (na maioria das situações) ou diminuído, comparativamente a 
amostras aleatórias simples. Ou seja, em termos práticos, o erro padrão na amostra 
complexa é o produto do erro padrão obtido como se fosse uma amostragem simples, 
multiplicado pelo design factor. Pelo facto de cada variável possuir um diferente design 
factor, recorre-se habitualmente a um valor médio do design factor para proceder ao 
cálculo dos intervalos de confiança, em função das variáveis e desenho de estudo, 
apesar de se correr o risco de sub ou sobrestimar-se o efeito que aquele desenho tem 
no resultado. O efeito do desenho corresponde ao quadrado do design factor. (69) O 
efeito do desenho para clusters amostrais corresponde ao rácio entre a variância para 
o desenho com clusters amostrais e a variância calculada para uma amostra aleatória 
simples com a mesma dimensão (70). Como o processo de amostragem implicou a 
seleção aleatória de clusters amostrais (os lares de idosos), procedeu-se à correção do 
efeito do desenho nos intervalos de confiança dos modelos multifatoriais, assumindo-se 
um efeito do desenho igual a 2, descrito como adequado para estudos de malnutrição 
(71). O nível de significância considerado nos testes de hipóteses foi 5% e os intervalos 
de confiança foram definidos a 95%. 
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Foram analisados dados relativos a 658 idosos residentes em lares, correspondendo a 
55.3% do total previsto como tamanho amostral do projeto PEN-3S, em contexto de 
lares. Estes dados foram recolhidos entre Outubro de 2015 e Fevereiro 2016 e 
constituem a base de dados preliminares disponibilizada para o desenvolvimento do 
presente trabalho de projeto.  
Apesar de não ser conhecida a taxa de recusas circunscrita ao referido período de 
tempo, sabe-se que, à data do final de recolha de dados em contexto de lares (Maio 
2016), a taxa de recusa foi de 7,4% (88 recusas em 1189 participantes).  
 
5.1- Caracterização da amostra em termos sociodemográficos, 
de auto-perceção do estado de saúde, nutricionais e de 
função cognitiva 
No que respeita aos lares, localizados pelas 7 regiões NUTS II do país, detinham 
capacidade máxima compreendida entre 6 e 200 pessoas, predominando lares com 
capacidade máxima para 51 a 100 pessoas. No total, 76% não utilizam qualquer 
protocolo ou guideline de avaliação regular do estado nutricional dos residentes (Tabela 
4). 
Como se observa na Tabela 5, a amostra estudada é composta essencialmente por 
mulheres (71,6%), tendo cerca de metade (48,8%) mais de 84 anos de idade. A maioria 
das pessoas completou entre 1 a 4 anos de estudo (59,6) e 31,3% não completaram 
qualquer ano de estudo.  
No que respeita ao tempo de permanência em lares, 21,9% dos idosos residiam em 
lares há 1 ano (no máximo), 35,6% há mais de 1 ano e, no máximo, 3 anos e 39,8% há 
mais de 3 anos. O tempo de permanência naquele lar, especificamente, não diferiu 
substancialmente do tempo total de permanência em lares (ou seja, para a maior parte 
dos participantes, este é o primeiro lar em que residiram).  
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Tabela 4 – Caracterização dos lares participantes no estudo 
 
Variável em análise 
Classes 
n (%) n válido Medidas estatísticas 
Localização do lar    
Norte 122 (18,5) 
n=658 
 
Centro 96 (14,6)  
Lisboa e Vale do Tejo 100 (15,2)  
Alentejo 76 (11,6) - 
Algarve 93 (14,1)  
Madeira 48 (7,3)  
Açores 123 (18,7)  
Capacidade máxima do lar   
Mediana= 60,00 
Desvio padrão= 40,07 
Mínimo-Máximo= 6-200 
0 – 20 pessoas 32 (4,9) 
n=658 
21 – 50 pessoas 204 (31,0) 
51 – 100 pessoas 362 (55,0) 
Mais de 100 pessoas 60 (9,1) 
Utilização de protocolo de avaliação regular do 
estado nutricional  
   
Sim 158 (24,0) 
n=658 
- 





Tabela 5 – Caracterização sociodemográfica da amostra   
 
Variável em análise 
Classes 
n (%) n válido Medidas estatísticas 
Sexo    
Masculino 187 (28,4%) 
n=658 - 
Feminino 471 (71,6%) 
Idade    
Mediana= 84,00 
Desvio padrão= 7,17 
Mínimo-Máximo= 65-101  
65 – 74 anos   84 (12,8%) 
n=658 75 – 84 anos 253 (38,4%) 
> 84 anos 321 (48,8%) 




Desvio padrão= 2,82 
Mínimo-Máximo= 0-20 
0 anos 206 (31,3) 
n=658 1 – 4 anos 392 (59,6) 
>4 anos   60 (9,1) 
Tempo de permanência em lares (anos)   
Mediana= 2,50 
Desvio padrão= 5,51 
Mínimo-Máximo= 0,10-
53,00 
Até 6 meses 62 (12,1) 
n=511 
Mais de 6 meses até 1 ano 50 (9,8) 
Mais de 1 ano até 3 anos 177 (34,6) 
Mais de 3 anos até 5 anos 79 (15,5) 
Mais de 5 anos 143 (28,0) 
Tempo de permanência neste lar (anos)   
Mediana= 2,42 
Desvio padrão= 5,40 
Mínimo-Máximo= 0,10-
53,00 
Até 6 meses 75 (14,4) 
n=520 
Mais de 6 meses até 1 ano 53 (10,2) 
Mais de 1 ano até 3 anos 185 (35,6) 
Mais de 3 anos até 5 anos 72 (13,8) 
Mais de 5 anos 135 (26,0) 
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Relativamente ao estado de saúde, 84% dos idosos reportaram não ter vivenciado 
stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses e 79,7% afirmaram utilizar 
mais de três medicamentos diferentes por dia. No que respeita à avaliação subjetiva do 
estado de saúde, cerca de 42% dos idosos referiram que o seu estado de saúde era 
melhor do que o de outras pessoas da mesma idade; e cerca de 14% referiram que era 
pior (Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Auto-perceção do estado geral de saúde, auto-relato de doença e de utilização de 
medicamentos 
 
Variável em análise 
Classes 
n (%) n válido Medidas estatísticas 
Stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 
meses 
   
Sim 105 (16,0) 
n=657 
- 
Não 552 (84,0)  
Utilização de mais de três medicamentos 
diferentes por dia 
   
Sim 523 (79,7) 
n=656 
- 
Não 133 (20,3)  
Auto-perceção do estado de saúde    
Excelente 10 (3,2) 
n=309 
 
Bom 29 (9,4)  
Razoável 143 (46,3) - 
Fraco 81 (26,2)  
Muito fraco 46 (14,9)  
Auto-perceção do estado de saúde, em 
comparação com outras pessoas da mesma idade 
   
Pior 95 (14,5) 
n=657 
 
Não sabe 95 (14,5) - 
Igual 190 (28,9)  
Melhor 277 (42,1)  
 
As medições de parâmetros antropométricos inerentes ao preenchimento do MNA foram 
executadas cumprindo-se os requisitos preferenciais em 34,9% dos casos, tendo sido 
seguidos os procedimentos alternativos nos restantes casos. De acordo com a avaliação 
global do MNA, 5,6% dos idosos residentes em lares apresentavam-se desnutridos, 
38,8% sob risco de desnutrição e 55,6% com estado nutricional normal (Tabela 7).  
No que concerne à função cognitiva, 52,3% dos idosos residentes em lares 
apresentaram comprometimento da função cognitiva, segundo o MMSE (Tabela 7).  
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Tabela 7 – Estado nutricional e função cognitiva dos participantes  
 
Variável em análise 
Classes 
n (%) n válido Medidas estatísticas 
Mini Nutritional Assessment - triagem   
Mediana= 12,00 
Desvio padrão= 2,27 
Mínimo-Máximo= 0-14 
Pontuação da triagem   
Estado nutricional normal 336 (51,1) 
n=658 Sob risco de desnutrição 276 (41,9) 
Desnutrido 46 (7,0) 
Mini Nutritional Assessment – avaliação global   Mediana= 24,00 
Desvio padrão= 3,55 
Mínimo-Máximo= 8,00-
29,50 
Estado nutricional normal 366 (55,6) 
n=658 Sob risco de desnutrição 255 (38,8) 
Desnutrido 37 (5,6) 
Mini Mental State Examination   Mediana= 21,00 
Desvio padrão= 6,02 
Mínimo-Máximo= 4-30 
Função cognitiva normal 314 (47,7) 
n=658 
Comprometimento da função cognitiva 344 (52,3) 
 
 
5.2- Estatística bivariável 
5.2.1- Estado nutricional  
As Tabelas 8, 9 e 10 apresentam as características em estudo de acordo com o estado 
nutricional, tal como avaliado pelo MNA – estado nutricional normal, sob risco de 
desnutrição e desnutrido - sendo que, para efeitos de comparação, as duas últimas 
categorias foram agrupadas. Dessa análise, destaca-se o facto de 36,4% e 47,6% dos 
homens e mulheres, respetivamente, estarem sob risco de desnutrição ou desnutridos. 
A maioria dos idosos mais jovens apresentou estado nutricional normal (70,2%), já a 
maior parte dos idosos mais velhos (51,4%), encontravam-se sob risco de desnutrição 
ou desnutridos. Quanto ao número de anos de estudo completados com sucesso, a 
maioria das pessoas que não completaram qualquer ano de estudo encontraram-se sob 
risco de desnutrição ou desnutridos (52,9%) e, por sua vez, a maior parte das pessoas 
que completaram mais de quatro anos de estudo encontravam-se com estado 
nutricional normal (61,7%) (Tabela 8).   
No que respeita ao tempo de permanência em lares, verificou-se uma tendência no 
sentido de as prevalências superiores de risco de desnutrição ou desnutrição se 
verificarem em indivíduos residentes em lares há menos tempo (Tabela 8).  
Relativamente à região onde vivem os participantes, de acordo com as regiões NUTS 
II, predominaram pessoas com estado nutricional normal no Norte, Centro Algarve e 
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Açores, contrariamente a Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Madeira, nos quais 
prevaleceram indivíduos sob risco de desnutrição e desnutridos (Tabela 9).   
A prevalência de risco de desnutrição ou desnutrição é significativamente mais elevada 
entre os idosos que reportaram stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses 
(71,4%), do que entre os que referiram não ter sofrido stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos 3 meses (60,9% com estado nutricional normal) (Tabela 10). 
 
Cerca de três quartos dos idosos que afirmaram estar “pior” de saúde, 
comparativamente a outras pessoas da sua idade, encontraram-se sob risco de 
desnutrição ou desnutridos e, na mesma medida, 75,8% dos indivíduos que 
classificaram o seu estado de saúde como sendo “melhor”, revelou estado nutricional 
normal (associação significativa entre estas variáveis) (Tabela 10).  
 
Relativamente à função cognitiva, medida através do MMSE, dois terços dos indivíduos 
que revelaram função cognitiva normal apresentaram estado nutricional normal (66,2%) 
e, por sua vez, mais de metade dos idosos com comprometimento da função cognitiva 
encontrou-se sob risco de desnutrição ou desnutridos (54,1%) (associação significativa 
entre estas variáveis) (Tabela 10).  
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Tabela 8 – Estado nutricional dos idosos residentes em lares: associação com variáveis sociodemográficas 























Sexo     
0,009 
(n=658) 
Masculino 119 (63,6) 58 (31,0) 10 (5,3) 68 (36,4) 
Feminino 247 (52,4) 197 (41,8) 27 (5,7) 224 (47,6) 
Idade       
65 – 74 anos 59 (70,2) 24 (28,6) 1 (1,2) 25 (29,8) 
<0,001 
(n=658) 
75 – 84 anos 151 (59,7) 90 (35,6) 12 (4,7) 102 (40,3) 
> 84 anos 156 (48,6) 141 (43,9) 24 (7,5) 165 (51,4) 
Número de anos de estudo completados com sucesso      
0 anos 97 (47,1) 90 (43,7) 19 (9,2) 109 (52,9) 
0,011 
(n=658) 
1 – 4 anos 232 (59,2) 144 (36,7) 16 (4,1) 160 (40,8) 
>4 anos 37 (61,7) 21 (35,0) 2 (3,3) 23 (38,3) 
Tempo de permanência em lares       
Até 6 meses 30 (48,4) 28 (45,2) 4 (6,5) 32 (51,6) 
0,111 
(n=511) 
Mais de 6 meses até 1 ano 29 (58,0) 19 (38,0) 2 (4,0) 21 (42,0) 
Mais de 1 ano até 3 anos 104 (58,8) 62 (35,0) 11 (6,2) 73 (41,2) 
Mais de 3 anos até 5 anos 56 (70,9) 22 (27,8) 1 (1,3) 23 (29,1) 
Mais de 5 anos 85 (59,4) 49 (27,2) 9 (33,3) 58 (40,6) 
Tempo de permanência neste lar      
Até 6 meses 36 (48,0) 34 (45,3) 5 (6,7) 39 (52,0) 
0,149 
(n=520) 
Mais de 6 meses até 1 ano 32 (60,4) 18 (34,0) 3 (5,7) 21 (39,6) 
Mais de 1 ano até 3 anos 109 (58,9) 66 (35,7) 10 (5,4) 76 (41,1) 
Mais de 3 anos até 5 anos 49 (68,1) 21 (29,2) 2 (2,8) 23 (31,9) 
Mais de 5 anos 84 (62,2) 44 (32,6) 7 (5,2) 51 (37,8) 
Nota: Para efeitos de comparação, as classes “sob risco de desnutrição” e “desnutrido” foram agrupadas; Teste de independência Qui quadrado. 
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Tabela 9 – Estado nutricional dos idosos residentes em lares: associação com as variáveis sociodemográficas e de caracterização dos lares 






















VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DE LARES 
Região     
<0,001 
(n=658) 
Norte 88 (72,1) 31 (25,4) 3 (2,5) 34 (27,9) 
Centro 57 (59,4) 31 (32,3) 8 (8,3) 39 (40,6) 
Lisboa e Vale do Tejo 44 (44,0) 48 (48,0) 8 (8,0) 56 (56,0) 
Alentejo 27 (35,5) 46 (60,5) 3 (3,9) 49 (64,5) 
Algarve 50 (53,8) 37 (39,8) 6 (6,5) 43 (46,2) 
Madeira 18 (37,5) 25 (52,1) 5 (10,4) 30 (62,5) 
Açores 82 (66,7) 37 (30,1) 4 (3,3) 41 (33,3) 
Capacidade máxima      
0 – 20 pessoas 21 (65,6) 10 (31,3) 1 (3,1) 11 (34,4) 
0,001 
(n=658) 
21 – 50 pessoas 107 (52,5) 86 (42,2) 11 (5,4) 97 (47,5) 
51 – 100 pessoas 191 (52,8) 147 (40,6) 24 (6,6) 171 (47,2) 
Mais de 100 pessoas 47 (78,3) 12 (20,0) 1 (1,7) 13 (21,7) 
Protocolo de avaliação regular do estado nutricional      
0,191 
(n=658) 
Sim 95 (60,1) 57 (36,1) 6 (3,8) 63 (39,9) 
Não 271 (54,2) 198 (39,6) 31 (6,2) 229 (45,8) 
Nota: Para efeitos de comparação as classes “sob risco de desnutrição” e “desnutrido” foram agrupadas; Teste de independência Qui quadrado. 
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Tabela 10 – Estado nutricional dos idosos residentes em lares: associação com variáveis de auto-relato de saúde e função cognitiva 






















VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO DE SAÚDE AUTORRELATADAS 
Stress psicológico ou doença aguda últimos 3 meses     
<0,001 
(n=657) 
Sim 30 (28,6) 59 (56,2) 16 (15,2) 75 (71,4) 
Não 336 (60,9) 196 (35,5) 20 (3,6) 216 (39,1) 
Utilização mais de 3 medicamentos diferentes por dia     
0,118 
(n=656) 
Sim 283 (54,1) 207 (39,6) 33 (6,3) 240 (45,9) 
Não 82 (61,7) 48 (36,1) 3 (2,3) 51 (38,3) 
Auto-perceção do estado de saúde     
<0,001 
(n=309) 
Excelente 8 (80,0) 2 (20,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 
Bom 24 (82,8) 5 (17,2) 0 (0,0) 5 (17,2) 
Razoável 111 (77,6) 30 (21,0) 2 (1,4) 32 (22,4) 
Fraco 42 (51,9) 32 (39,5) 7 (8,6) 39 (48,1) 
Muito fraco 22 (47,8) 23 (50,0) 1 (2,2) 24 (52,2) 
Auto-perceção do estado de saúde, em comparação 
com outras pessoas da mesma idade 
    
<0,001 
(n=657) 
Pior 24 (25,3) 58 (61,1) 13 (13,7) 71 (74,7) 
Não sabe 35 (36,8) 49 (51,6) 11 (11,6) 60 (63,2) 
Igual 97 (51,1) 85 (44,7) 8 (4,2) 93 (48,9) 
Melhor 210 (75,8) 63 (22,7) 4 (1,4) 67 (24,2) 
VARIÁVEL RELACIONADA COM A FUNÇÃO COGNITIVA 
Mini Mental State Examination      
Função Cognitiva Normal 208 (66,2) 96 (30,6) 10 (3,2) 106 (33,8) <0,001 
(n=658) Comprometimento da função cognitiva 158 (45,9) 159 (46,2) 27 (7,8) 186 (54,1) 
Nota: Para efeitos de comparação as classes “sob risco de desnutrição” e “desnutrido” foram agrupadas; Teste de independência Qui quadrado. 
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Da Tabela 11 destaca-se o facto de, em termos médios, os idosos que se encontraram 
sob risco de desnutrição ou desnutridos serem mais velhos (84,69 comparativamente a 
82,32 anos) terem completado menos anos de estudo (2,60 versus 3,10 anos de estudo) 
e residirem em lares cuja capacidade máxima era inferior (58,30 face a 69,15 pessoas), 
comparativamente aos idosos com estado nutricional normal.  
Além disso, relativamente à pontuação média obtida nas escalas de avaliação da função 
cognitiva, é possível verificar que evoluíram progressivamente consoante os idosos se 
apresentaram com estado nutricional normal, sob risco de desnutrição ou desnutridos.  
 
Tabela 11 – Estado nutricional dos idosos residentes em lares: associação com as variáveis 
quantitativas em estudo 
 



























Idade (anos) 82,32 (7,217) 84,35 (6,964) 87,08 (5,880) 84,69 (6,888) <0,001 
Anos de estudo 
completados com 
sucesso 
3,10 (2,751) 2,66 (2,838) 2,19 (3,178) 2,60 (2,881) 0,002 
Tempo de permanência 
em lares (anos) 
4,526 (5,2890) 4,096 (5,1919) 5,278 (9,0588) 4,250 (5,8257) 0,081 
Tempo de permanência 
neste lar (anos) 
4,389 (5,3861) 3,740 (4,6766) 4,849 (9,0659) 3,882 (5,4229) 0,055 
VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DE LARES 
Capacidade máxima 69,15 (45,729) 58,53 (31,865) 56,76 (20,142) 58,30 (30,608) 0,019 
VARIÁVEL RELACIONADA COM A FUNÇÃO COGNITIVA 
Mini Mental State 
Examination 
21,26 (5,500) 18,58 (6,157) 15,86 (6,237) 18,23 (6,222) <0,001 
Nota: Para efeitos de comparação as classes “sob risco de desnutrição” e “desnutrido” foram 
agrupadas; Teste Mann Whitney. 
 
 
5.2.2- Função cognitiva  
Da comparação efetuada entre as características em estudo consoante a função 
cognitiva, apresentada na Tabela 12, destaca-se o facto de quase dois terços dos 
idosos mais jovens ter apresentado função cognitiva normal (60,7%). Já entre os idosos 
mais velhos, pouco mais de metade revelaram comprometimento da função cognitiva, 
segundo a aplicação do MMSE (51,4% entre os 75 e 84 anos e 56,4% com mais de 84 
anos) (associação significativa entre estas variáveis).  
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Verificou-se também que mais de metade das pessoas que completaram entre 0 e 4 
anos de estudo apresentaram comprometimento da função cognitiva (0 anos, 60,7% e 
1 a 4 anos, 50,5%) e quase dois terços dos indivíduos que completou mais de 4 anos 
revelou função cognitiva normal (65,0%). Mais de metade dos indivíduos que 
apresentou função cognitiva normal residia em lares que utilizavam protocolo de 
avaliação regular do estado nutricional (57,6%) e, no sentido contrário, mais de metade 
dos idosos com comprometimento da função cognitiva residiam em lares que não 
utilizavam qualquer protocolo de avaliação regular do estado nutricional (55,4%). No 
que respeita à localização dos lares, de acordo com as regiões NUTS II, predominaram 
pessoas com função cognitiva normal no Norte, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e 
Madeira, contrariamente ao Centro, Algarve e Açores, nos quais prevaleceram 
indivíduos com comprometimento da função cognitiva (Tabela 12). No que respeita à 
avaliação subjetiva do estado de saúde comparativamente a outras pessoas da mesma 
idade, mais de metade dos idosos que afirmaram estar pior, igual ou não saber 
responder, apresentavam comprometimento da função cognitiva (51,6%, 56,3% e 
64,2%, respetivamente), e, por sua vez, mais de metade das pessoas que referiam estar 
melhor, apresentavam função cognitiva normal (54,2%). Quanto ao estado nutricional, 
em concordância com os resultados anteriores, verificou-se que mais de metade dos 
idosos com estado nutricional normal apresentavam função cognitiva normal (56,8%) e, 
por sua vez, mais de metade das pessoas sob risco de desnutrição e desnutridas, 
revelaram comprometimento da função cognitiva (62,4% e 73,0%, respetivamente) 
(Tabela 13). 
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Tabela 12 – Função cognitiva dos idosos residentes em lares: associação com variáveis 
sociodemográficas e de caracterização dos lares 
Variável em análise 
Classes 










Sexo    
Masculino 96 (51,3) 91 (48,7) 0,242 
(n=658) Feminino 218 (46,3) 253 (53,7) 
Idade (anos)    
65 – 74 anos 51 (60,7) 33 (39,3) 
0,019 
(n=658) 
75 – 84 anos 123 (48,6) 130 (51,4) 
> 84 anos 140 (43,6) 181 (56,4) 
Número de anos de estudo 
completados com sucesso 
  
 
0 anos 81 (39,3) 125 (60,7) 
0,001 
(n=658) 
1 – 4 anos 194 (49,5) 198 (50,5) 
>4 anos 39 (65,0) 21 (35,0) 




Até 6 meses 32 (51,6) 30 (48,4) 
0,232 
(n=511) 
Mais de 6 meses até 1 ano 33 (66,0) 17 (34,0) 
Mais de 1 ano até 3 anos 103 (58,2) 74 (41,8) 
Mais de 3 anos até 5 anos 44 (55,7) 35 (44,3) 
Mais de 5 anos 70 (49,0) 73 (51,0) 




Até 6 meses 39 (52,0) 36 (48,0) 
0,322 
(n=520) 
Mais de 6 meses até 1 ano 35 (66,0) 18 (34,0) 
Mais de 1 ano até 3 anos 104 (56,2) 81 (43,8) 
Mais de 3 anos até 5 anos 41 (56,9) 31 (43,1) 
Mais de 5 anos 67 (49,6) 68 (50,4) 
VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DE LARES 
Localização do lar   
 
Norte 66 (54,1) 56 (45,9) 
<0,001 
(n=658) 
Centro 40 (41,7) 56 (58,3) 
Lisboa e Vale do Tejo 71 (71,0) 29 (29,0) 
Alentejo 41 (53,9) 35 (46,1) 
Algarve 33 (35,5) 60 (64,5) 
Madeira 26 (54,2) 22 (45,8) 
Açores 37 (30,1) 86(69,9) 
Capacidade máxima do lar    
0 – 20 pessoas 12 (37,5) 20 (62,5) 
0,290 
(n=658) 
21 – 50 pessoas 103 (50,5) 101 (49,5) 
51 – 100 pessoas 166 (45,9) 196 (54,1) 
Mais de 100 pessoas 33 (55,0) 27 (45,0) 
Utilização de protocolo de 





Sim 91 (57,6) 67 (42,4) 0,004 
(n=658) Não 223 (44,6) 277 (55,4) 
Nota: Teste de independência Qui quadrado. 
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Tabela 13 – Função cognitiva dos idosos residentes em lares: associação com variáveis de 
autorrelatado do estado de saúde e com estado nutricional 
Variável em análise 
Classes 









VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO DE SAÚDE AUTORRELATADAS 
Stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos 3 meses 
   
Sim 59 (56,2) 46 (43,8) 0,056 
(n=657) Não 254 (46,0) 298 (54,0) 
Utilização de mais de três 
medicamentos diferentes por dia 
   
Sim 259 (49,5) 264 (50,5) 0,046 
(n=656) Não 53 (39,8) 80 (60,2) 
Auto-perceção do estado de saúde    
Excelente 10 (100,0)  
(n=309) 
Bom 29 (100,0)  
Razoável 143 (100,0)  
Fraco 81 (100,0)  
Muito fraco 46 (100,0)  
Auto-perceção do estado de saúde, 
em comparação com outras 
pessoas da mesma idade 
   
Pior 46 (48,4) 49 (51,6) 
0,010 
(n=657) 
Não sabe 34 (35,8) 61 (64,2) 
Igual 83 (43,7) 107 (56,3) 
Melhor 150 (54,2) 127 (45,8) 
VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO DE NUTRICIONAL 
Mini Nutritional Assessment - 
triagem 
   
Estado nutricional normal 197 (58,6) 139 (41,4) 
<0,000 
(n=658) 
Sob risco de desnutrição 106 (38,4) 170 (61,6) 
Desnutrido 11 (23,9) 35 (76,1) 
Mini Nutritional Assessment – 
avaliação global 
   
Estado nutricional normal 208 (56,8) 158 (43,2) 
<0,001 
(n=658) 
Sob risco de desnutrição 96 (37,6) 159 (62,4) 
Desnutrido 10 (27,0) 37 (73,0) 
Nota: Teste de independência Qui quadrado. 
 
A Tabela 14 apresenta as diferenças de valores médios das características em estudo 
de acordo com a função cognitiva. Dela destaca-se o facto de as pessoas que 
apresentaram comprometimento da função cognitiva terem em média 84,05 anos, já os 
indivíduos que revelaram função cognitiva normal, 82,63 anos, em média. 
Relativamente aos anos de estudo completados com sucesso, os idosos com 
comprometimento da função cognitiva completaram menos anos de estudo do que os 
idosos com função cognitiva normal, em termos médios (2,41 e 3,39 anos, 
respetivamente). O tempo médio de permanência em lares revelou ser superior no grupo 
de indivíduos com comprometimento da função cognitiva (4,830 anos), 
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comparativamente ao grupo de idosos com função cognitiva normal (4,077 anos). 
Relativamente à pontuação obtida no MNA, em conformidade com os resultados 
anteriores, verificou-se que os idosos com comprometimento da função cognitiva 
obtiveram menor pontuação média, comparativamente aos idosos com função cognitiva 
normal, que revelaram pontuações superiores no MNA, indicativas de melhor estado 
nutricional.  
 
Tabela 14 – Função cognitiva dos idosos residentes em lares: associação com variáveis 
quantitativas em estudo 
Variável em análise 
Função cognitiva normal 
 
Média (±Desvio padrão) 
Comprometimento da 
função cognitiva 




Idade (anos) 82,63 (7,278) 84,05 (7,003) 0,008 
Número de anos de estudo 
completados com sucesso 
3,39 (3,019) 2,41 (2,538) <0,001 
Tempo de permanência em lares 
(anos) 
4,077 (5,3748) 4,830 (5,6536) 0,036 
Tempo de permanência neste lar 
(anos) 
3,847 (5,2218) 4,597 (5,5970) 0,042 
VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DE LARES 
Capacidade máxima do lar 64,9 (38,337) 63,82 (41,641) 0,242 
VARIÁVEIS RELACIONADAS COM O ESTADO DE NUTRICIONAL 
Mini Nutritional Assessment - triagem 11,82 (2,206) 10,59 (2,163) <0,001 
Mini Nutritional Assessment – 
avaliação global 
24,306 (3,3809) 22,427 (3,4759) <0,001 
Nota: Teste Mann Whitney. 
 
As Tabelas 15 e 16 apresentam as correlações entre as variáveis numéricas, 
confirmando as diferenças entre valores médios anteriormente apresentados.  
No que respeita ao estado nutricional, verificou-se que (Tabela 15): 
 Quanto maior a idade, menor a pontuação obtida no MNA (correlação ligeira) 
(72); 
 Quanto maior o número de anos de estudo completados com sucesso, maior a 
pontuação obtida no MNA (correlação ligeira) (72); 
 Quanto maior a pontuação obtida no MMSE, maior a pontuação obtida no MNA 
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Tabela 15 – Correlação da pontuação total do MNA (estado nutricional) com as variáveis 
quantitativas em estudo   
Variável em análise 
Mini Nutritional Assessment – 
avaliação global 
rs (n válido) valor p 
Idade (anos) -0,191 (n=658) <0,001 
Número de anos de estudo completados com sucesso 0,170 (n=658) 0,000 
Tempo de permanência em lares (anos) 0,043 (n=511) 0,337 
Tempo de permanência neste lar (anos) 0,057 (n=520) 0,194 
Capacidade máxima do lar 0,092 (n=658) 0,018 
Mini Mental State Examination (pontuação total) 0,328 (n=658) <0,001 
Nota: Correlação Spearman. 
 
Quanto à função cognitiva, verificou-se que (Tabela 16): 
 Quanto maior a idade, menor a pontuação obtida no MMSE (correlação ligeira) 
(72); 
 Quanto maior a pontuação obtida no MNA, maior a pontuação obtida no MMSE 
(correlação moderada) (72); 
 
 
Tabela 16 – Correlação da pontuação total do MMSE (função cognitiva) com as variáveis 
quantitativas em estudo   
Variável em análise Mini Mental State Examination 
rs (n válido) valor p 
Idade (anos) -0,171 (n=658) <0,001 
Tempo de permanência em lares (anos) -0,059 (n=511) 0,182 
Tempo de permanência neste lar (anos) -0,070 (n=520) 0,109 
Capacidade máxima do lar 0,127 (n=658) 0,001 
Mini Nutritional Assessment (pontuação total) 0,328 (n=658) <0,001 
Nota: Correlação Spearman. 
 
A Figura 27 apresenta o gráfico de correlação entre a pontuação obtida no MNA e a 
pontuação obtida no MMSE, que revelou correlação moderada. 
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Figura 27 – Correlação entre pontuações obtidas no MNA e no MMSE 
 
 
5.3- Variáveis determinantes do estado nutricional e da função 
cognitiva em idosos residentes e lares  
 
5.3.1- Estado nutricional  
A Tabela 17 apresenta os resultados decorrentes do modelo multivariável de regressão 
logística binária, para a variável dependente estado nutricional. As variáveis incluídas 
no modelo foram sexo, idade (anos), tempo de residência em lares (anos), tempo de 
residência neste lar (anos), localização do lar, stress psicológico ou doença aguda nos 
últimos três meses, auto-perceção do estado de saúde em comparação com outras 
pessoas da mesma idade e função cognitiva segundo o MMSE. Controlado o efeito das 
variáveis mantidas no modelo multivariável, destacam-se os seguintes factos 
relativamente aos idosos residentes em lares participantes no estudo: 
 Por cada ano de idade adicional, a possibilidade (odds) de estar sob risco de 
desnutrição ou desnutrido aumenta em 5,4%; 
 Tendo a região norte como referência, a possibilidade (odds) de estar sob risco 
de desnutrição ou desnutrido está aumentada nos casos em que os lares se 
localizaram nas regiões Lisboa e Vale do Tejo (8,936), Alentejo (6,187) e 
Madeira (9,084); 
 Os idosos que padeceram de stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 
meses, apresentaram a possibilidade (odds) de estar sob risco de desnutrição 
ou desnutrido aumentada em 7,273 vezes, comparativamente aos que não 
reportaram esse acontecimento; 
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 Os idosos que consideraram ter pior estado de saúde comparativamente a 
outras pessoas da mesma idade apresentaram a possibilidade (odds) de estar 
sob risco de desnutrição ou desnutrido aumentada em 18,523 vezes, face aos 
idosos que consideraram ter melhor estado de saúde; 
 Os idosos que revelaram comprometimento da função cognitiva apresentaram a 
possibilidade (odds) de estar sob risco de desnutrição ou desnutrido aumentada 




A Figura 28 apresenta a Curva ROC e a área sob a curva, decorrentes do modelo 
multivariável concebido com a variável dependente estado nutricional, apresentado na 
Tabela 17, revelando 83,8% de concordância dos dados.  
 
 
Tabela 17 – Odds Ratios ajustados (ORa) e respetivos intervalos de confiança para estado 
nutricional sob risco de desnutrição e desnutridos e as variáveis em estudo contidas no modelo 
multivariável   
Estado nutricional: Sob risco de desnutrição e desnutridos 
 
Variável em análise 
Classes 
ORa IC 95% 
Idade (anos) 1,054 1,011-1,099 
Localização do lar   
Norte 1  
Centro 2,366 0,851-6,579 
Lisboa e Vale do Tejo 8,936 3,222-24,780 
Alentejo 6,187 2,092-18,280 
Algarve 3,440 1,257-9,404 
Madeira 9,084 2,618-31,550 
Açores 1,467 0,557-3,859 
Stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos 3 meses 
  
Sim 7,273 3,096-17,077 
Não 1  
Auto-perceção do estado de saúde, 
em comparação com outras 
pessoas da mesma idade 
  
Pior 18,523 7,319-46,879 
Não sabe 6,636 2,907-15,165 
Igual 3,792 1,966-7,315 
Melhor 1  
Mini Mental State Examination   
Função cognitiva normal 1  
Comprometimento da função cognitiva 3,820 2,093-6,969 
Nota: Variáveis excluídas no modelo - Sexo, número de anos de estudo completados com sucesso 
(anos), tempo de residência em lares (anos), tempo de residência neste lar (anos) e capacidade 
máxima do lar (anos); valor p <0,001; Área sob a curva ROC = 0,838 (valor p <0,001); Os intervalos 
de confiança estão corrigidos para o efeito do desenho = 2.  
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Figura 28 – Curva ROC inerente ao modelo multivariável para a variável dependente estado 
nutricional 
 
5.3.2- Função cognitiva  
Finalmente, a Tabela 18 apresenta os resultados decorrentes do modelo multivariável 
de regressão logística binária, para a variável dependente função cognitiva. As variáveis 
incluídas no modelo foram idade (anos), tempo de residência em lares (anos), tempo de 
residência neste lar (anos), localização do lar, utilização de protocolo de avaliação 
regular do estado nutricional, stress psicológico ou doença aguda nos últimos três 
meses, utilização de mais de três medicamentos diferentes por dia, auto-perceção do 
estado de saúde em comparação com outras pessoas da mesma idade e estado 
nutricional segundo o MNA. Controlado o efeito das variáveis mantidas no modelo 
multivariável, destacam-se os seguintes factos relativamente aos idosos residentes em 
lares participantes no estudo: 
 Tendo como referência os idosos com idades entre os 65 e os 74 anos, os idosos 
com mais de 84 anos de idade, manifestaram a possibilidade (odds) de 
apresentar comprometimento da função cognitiva aumentada em 2,521 vezes; 
 Tendo a região norte como referência, os indivíduos que residiam em lares cuja 
localização se situava na região de Lisboa e Vale do Tejo manifestaram a 
possibilidade (odds) de apresentar comprometimento da função cognitiva 
diminuída em 80,9%; 
 Os idosos que se encontraram sob risco de desnutrição ou desnutridos 
manifestaram a possibilidade (odds) de apresentar comprometimento da função 
cognitiva aumentada em 3,263 vezes, comparativamente aos que apresentaram 






Asymptotic 95% Confidence 
Interval 
Lower Bound Upper Bound 
,838 ,015 ,000 ,808 ,868 
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A Figura 29 apresenta a Curva ROC e a área sob a curva, decorrentes do modelo 
multivariável concebido com a variável dependente função cognitiva, apresentado na 
Tabela 18, revelando 73,7% de concordância dos dados.  
Tabela 18 – Odds Ratios ajustados (ORa) e intervalos de confiança para comprometimento da 
função cognitiva e as variáveis em estudo contidas no modelo multivariável 
Função cognitiva: Comprometimento da função cognitiva 
 
Variável em análise 
Classes 
ORa IC 95% 
Idade    
65 – 74 anos 1  
75 – 84 anos 1,943 0,872-4,328 
> 84 anos 2,521 1,132-5,619 
Localização do lar   
Norte 1  
Centro 0,869 0,351-2,152 
Lisboa e Vale do Tejo 0,191 0,070-0,520 
Alentejo 0,433 0,170-1,105 
Algarve 1,151 0,457-2,895 
Madeira 0,512 0,173-1,517 
Açores 2,021 0,799-5,117 
Mini Nutritional Assessment – 
avaliação global 
  
Estado nutricional normal 1  
Sob risco de desnutrição 3,263 1,933-5,512 
Desnutrido   
Nota: Variáveis excluídas no modelo - tempo de residência em lares (anos), tempo de residência neste 
lar (anos), stress psicológico ou doença aguda nos últimos três meses e auto-perceção do estado de 
saúde em comparação com outras pessoas da mesma idade, utilização de protocolo de avaliação 
regular do estado nutricional e utilização de mais de três medicamentos diferentes por dia; valor p 
<0,001; Área sob a curva ROC = 0,737 (valor p <0,001); Os intervalos de confiança estão corrigidos 





Figura 29 – Curva ROC inerente ao modelo multivariável para a variável dependente função 






Asymptotic 95% Confidence 
Interval 
Lower Bound Upper Bound 
,737  ,019 ,000 ,699 ,775 
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6. Discussão de Resultados 
Através de um estudo epidemiológico observacional, transversal e analítico, inserido no 
âmbito do projeto PEN-3S, foram estudados idosos com idade superior a 64 anos, 
residentes em lares de idosos registados no Instituto da Segurança Social, em Portugal 
continental e ilhas, segundo a organização das regiões NUTS II, elegidos por 
amostragem polietápica, com seleção aleatória de clusters amostrais. Foram recolhidos 
dados sociodemográficos e de auto-perceção do estado de saúde, informação de 
caracterização de lares de idosos, avaliou-se a função cognitiva através da aplicação 
do MMSE e avaliou-se o estado nutricional por meio do MNA, com o intuito de descrever 
os idosos residentes em lares relativamente a estas características e avaliar a 
associação entre o estado nutricional e a função cognitiva, em idosos residentes em 
lares.  
No que respeita às características sociodemográficas, auto-perceção do estado de 
saúde, estado nutricional e função cognitiva, os idosos residentes em lares que 
constituem a amostra em estudo são na maioria mulheres, cerca de 50% apresenta 84 
ou mais anos de idade, predominando pessoas não escolarizadas e cerca de 60% 
residiam em lares no máximo há três anos, lares esses que na sua maioria não utilizam 
qualquer protocolo de avaliação regular do estado nutricional. A maior parte dos idosos 
reportou não ter sofrido stress psicológico ou doença aguda nos últimos três meses e 
utiliza mais de três medicamente diferentes por dia e 42% dos idosos referiram que a 
sua saúde é melhor quando comparada a outras pessoas da mesma idade. Quanto ao 
estado nutricional, 5.6% dos idosos encontraram-se desnutridos, 38.8% sob risco de 
desnutrição e 55,6% com bom estado nutricional. Relativamente à função cognitiva, 
52,3% dos idosos apresentaram comprometimento da função cognitiva.  
O facto de a maioria dos idosos residentes em lares serem mulheres pode dever-se ao 
facto de as mulheres apresentarem maior esperança média de vida, comparativamente 
aos homens (19). O mesmo resultado tinha sido documentado em contexto de lares de 
idosos em Portugal continental no ano 2014 (24). Quanto à idade, na amostra em 
estudo, cerca de 87% dos idosos residentes em lares têm 75 ou mais anos, o que supera 
em 7 pontos percentuais os dados descritos na Carta Social em 2014, relativos aos 
residentes em lares portugueses (80%) (24). Atendendo ao fenómeno de 
envelhecimento demográfico é esperada esta tendência (4) (20).  
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Relativamente ao número de anos de estudo completados com sucesso (habilitações 
académicas), é difícil enquadrar os resultados no panorama nacional, considerando que 
estão disponíveis dados agrupados em faixas etárias diferentes - Censos 2011 - e em 
número absolutos ou percentagem de população face ao nível de escolaridade e não 
número de anos de estudo completados com sucesso, o que não permite uma 
comparação direta (18,73). Ainda assim, é notória a grande predominância de indivíduos 
não escolarizados ou com o máximo de 4 anos de estudo completados com sucesso.  
Relativamente ao tempo de permanência em lares, os resultados obtidos são 
igualmente sobreponíveis à realidade conhecida através da Carta Social em Portugal 
continental em 2014.  
Por se desconhecerem dados no âmbito nacional relativamente à capacidade máxima 
de lares de idosos, bem como à utilização de protocolo ou guideline de avaliação regular 
do estado nutricional dos residentes, não é possível enquadrar devidamente esses 
resultados, constituindo nova informação. Ainda que não possibilite uma comparação 
direta, um estudo realizado em Portugal para caracterização dos cuidados prestados 
nas Misericórdias revelou que das 116 instituições incluídas, 30% tinham colaboração 
de nutricionista (74). Na presente amostra verificou-se que em apenas 24% dos casos 
está instituída a utilização de protocolo de avaliação regular do estado nutricional dos 
idosos, pelo que deve sublinhar-se a importância da urgente sensibilização dos 
decisores envolvidos na gestão de lares de idosos no que respeita à importância da 
regular identificação do risco e avaliação do estado nutricional dos idosos, conforme 
preconizado pelas guidelines estabelecidas (42) e recomendado por entidades 
intervenientes neste âmbito, designadamente a European Nutrition for Health Alliance 
(37).  
No que respeita à auto-perceção do estado de saúde, indicador importante preditivo de 
mortalidade e morbilidade, bem como de utilização de serviços de saúde (8), foram 
obtidas 309 respostas (correspondentes à amostra que revelou não ter 
comprometimento da função cognitiva segundo a aplicação do MMSE). 
Contextualizando os resultados obtidos nessa subamostra, face aos resultados 
conhecidos em Portugal decorrentes do Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006, 
verificou-se um ligeiro decréscimo na percentagem de idosos que consideraram a sua 
saúde muito boa ou boa, revertido na apreciação do estado de saúde como sendo 
razoável. Concretamente, 12,6% da subamostra considerou a sua saúde excelente ou 
boa, comparativamente a 13,9% registados no contexto nacional em 2005/2006, 46,3% 
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considerou razoável, face a 44,7%, e 41,1% considerou a sua saúde fraca ou muito 
fraca, analogamente a 41,4% (75).  
Da comparação entre os resultados obtidos na triagem do MNA e a avaliação global, 
verificou-se que são identificados casos de desnutrição e de risco nutricional pelas 
perguntas de triagem do MNA que não se confirmam perante a aplicação integral do 
MNA (de 7,0% confirmam-se em 5,6% (-1.4%); e de 41,9% passam a 38,8% (-3,1%)), 
ou seja, a aplicação da avaliação global do MNA apresenta maior capacidade 
discriminatória, eliminado alguns casos de falsos positivos. Contextualizando os dados 
de avaliação do estado nutricional, em comparação com os dados decorrentes do 
estudo realizado em 2010 por Kaiser et al. no qual foram analisados dados provenientes 
de 12 países (4507 participantes distribuídos pelos diferentes contextos), os resultados 
obtidos nos lares portugueses são mais favoráveis: 5,6% de desnutrição nos lares 
portugueses comparativamente a 13,8%, 38,8% de risco de desnutrição nos lares 
portugueses face a 53,4% e 55,6% de estado nutricional normal nos lares portugueses, 
comparativamente a 32,9% (13). Face a outro estudo de revisão que contemplou 
informação de 240 estudos, também em diferentes contextos, no que respeita a lares 
de idosos, as nossas prevalências de desnutrição e risco de desnutrição são igualmente 
inferiores: 5,6% de desnutrição comparativamente a 17,5%, 38,8% de risco de 
desnutrição face a 48,0% e 55,6% de estado nutricional normal analogamente a 34,5% 
(76). As diferentes metodologias utilizadas no que respeita, designadamente, ao 
processo de amostragem e selecção de participantes, podem justificar as discrepâncias. 
Observando com maior detalhe os resultados de diferentes localizações geográficas 
(Tabela 19), os resultados obtidos são mais favoráveis comparativamente aos 
resultados obtidos de estudos realizados em lares de idosos no Líbano (60), na Bélgica 
(58), no Japão (59), na Suécia (77,78) e em Hong Kong (79). 
 
 Tabela 19 – Estado nutricional de idosos residentes em contexto de lares, segundo o MNA 
Estudo 
Mini Nutritional Assessment 
Denutrição 




Resultados obtidos em 
Portugal 
5,6% 38,8% 55,6% 
Líbano (60) 12,6%  48,7% 38,7% 
Bélgica (58) 19,4%  38,7% 41,9% 
Japão (59) 25,7% (MNA-SF) 57,4% (MNA-SF) 16,8% (MNA-SF) 
Suécia (77) 17,7%  40,3% 41,6% 
Suécia (78) 30,0%  63,0% 7,0% 
Hong Kong (79) 9.9% 66.1% 24.0% 
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Relativamente à função cognitiva, os resultados obtidos revelaram que 52.3% dos 
idosos residentes em lares apresentavam comprometimento da função cognitiva o que 
contrasta com os resultados obtidos no mesmo contexto por Peres (80) e Ferreira (81), 
nos quais nenhum dos participantes em estudo apresentou comprometimento da função 
cognitiva. As distintas metodologias, uma vez mais, poderão justificar estas diferenças, 
designadamente no que respeita ao tipo de amostra. Para enquadrar os resultados no 
panorama internacional deve estar subjacente o facto de existiram diferentes cutoffs 
para a interpretação da pontuação obtida no MMSE. Os resultados obtidos sobrepõem-
se aos resultados obtidos, no mesmo contexto, no Líbano (52,3% MMSE <24pontos; 
47,7% MMSE ≥24 pontos) e são mais favoráveis relativamente a um estudo realizado 
na Itália (49,7% défice cognitivo severo, 39,8% défice cognitivo moderado; 6,9% défice 
cognitivo leve; 3,4% sem défice cognitivo) (82) e em Hong Kong (78,8% com 
comprometimento da função cognitiva; 21,2 % sem comprometimento da função 
cognitiva) (79).  
 
6.1- Estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes 
em lares 
Neste estudo confirmou-se haver associação significativa entre o estado nutricional 
e a função cognitiva em idosos residentes em lares. Esta associação confirmou-se 
após ajustamento por modelos multifatoriais e correção do efeito do desenho. 
Apresentar comprometimento da função cognitiva (ORa 3,820; IC 2,093-6,969), a idade 
(ORa 1,054; IC 1,011-1,099), a localização do lar (Lisboa e Vale do Tejo ORa 8,936; IC 
3,222-24,780; Alentejo ORa 6,187; IC 2,092-18,280; Madeira ORa 9,084; IC 2,618-
31,550), ter apresentado stress psicológico ou doença aguda nos últimos três meses 
(ORa 7,273; IC 3,096-17,077) e a auto-perceção do estado de saúde como “pior” quando 
comparado a outras pessoas da mesma idade (ORa 18,523; IC 7,319-46,879) 
revelaram-se fatores independentemente associados a estar sob risco de desnutrição 
ou desnutrido em idosos residentes em lares, segundo o modelo multifatorial que 
revelou ajustamento muito bom (área sob a curva ROC > 0,8) (83). 
Do mesmo modo, estar sob risco de desnutrição ou desnutrido (ORa 3,263; IC 1,933-
5,512), ter mais de 84 anos comparativamente a idosos mais jovens (ORa 2,521; IC 
1,132-5,619) e a localização do lar (Lisboa e Vale do Tejo ORa 0,191; IC 0,070-0,520) 
revelaram-se fatores independentemente associados a apresentar comprometimento da 
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função cognitiva em idosos residentes em lares, tendo em conta o modelo multivariável 
que revelou boa qualidade de ajustamento (área sob a curva ROC > 0,7) (83). 
Estes resultados reforçam a evidência de que tanto o comprometimento da função 
cognitiva se associa a maior risco de desnutrição (62), como a desnutrição se associa 
ao comprometimento da função cognitiva (54). 
Por serem resultados até aqui desconhecidos neste contexto em Portugal, é difícil 
enquadrar estes resultados a nível nacional. Internacionalmente, apesar das diferenças 
ao nível de desenhos de estudo e das distintas variáveis incluídas, os resultados obtidos 
relativamente à associação entre o estado nutricional e a função cognitiva são 
concordantes com outros estudos (61,84,85). Destacando alguns exemplos no mesmo 
contexto, o estudo realizado na Bélgica por Verbrugghe et al. (58) com o objetivo de 
avaliar a prevalência de desnutrição e determinar os fatores independentemente 
associados com a desnutrição em contexto de lares de idosos, que incluiu 1188 idosos 
distribuídos por 23 lares de idosos, revelou que os quatro principais fatores 
independentemente associados com a desnutrição nos idosos (MNA) residentes em 
lares foram: ter sido hospitalizado recentemente (há menos de três meses) (ORa 3,12; 
IC 1,53-6.37), a presença de úlceras de pressão ou feridas (ORa 5,02; IC 1,69-14,92), 
estar sob intervenção nutricional (ORa 3,04; IC 1,25-7,43) e apresentar 
comprometimento da função cognitiva, ainda que considere a variável contínua e não 
dicotómica (MMSE - ORa 0,95; IC 0,92-0,98). Outro estudo, desenvolvido por Hirose et 
al., no Japão (59), revelou que apresentar comprometimento da função cognitiva está 
independentemente associado à desnutrição na população idosa (ORa=2,50; IC95% 
1,40-4,45), assim como ao número de fármacos tomados por dia (ORa=0,90; IC95% 
0,83-0,98), a mobilidade comprometida (ORa=4,73; IC95% 2,39-9,37), a problemas de 
deglutição (ORa=2,59; IC95% 1,43-4,69) e à perda de apetite (ORa=16,45; IC95% 7,84-
34,54). Por sua vez no Líbano, Zoghbi et al. (60) também estudaram a associação entre 
o estado nutricional e a função cognitiva em idosos institucionalizados, e concluíram que 
apresentar pior estado nutricional está independentemente associado ao 
comprometimento da função cognitiva (ORa=3,03; IC95% 1,41-6,53), a par do baixo 
nível educacional (ORa=1,72; IC95% 1,16-2,56). 
A correlação positiva moderada obtida entre as pontuações do MNA e do MMSE 
(rs=0,328) é concordante com os restantes resultados obtidos no presente trabalho que 
revelam a associação entre o estado nutricional e a função cognitiva e está em 
concordância com outros estudos (60,82). Também as pontuações médias obtidas no 
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MMSE consoante o estado nutricional evoluíram progressivamente no sentido 
esperado, consoante os idosos se apresentaram com estado nutricional normal 
(21,26±5,500), sob risco de desnutrição (18,58±6,157) ou desnutridos (15,86±6,237), 
sendo pontuações mais favoráveis quando comparadas aos resultados obtidos por 
Verbrugghe et al. (58), possivelmente por diferenças metodológicas ao nível da seleção 
de participantes (estado nutricional normal com pontuação média MMSE de 21,2±6,65, 
sob risco de desnutrição 16,4±7,51 e desnutridos 11,7±8,08). 
Destacando as características dos idosos residentes em lares face ao estado 
nutricional, os idosos que se apresentaram sob risco de desnutrição ou desnutridos 
eram maioritariamente mulheres, com mais de 84 anos de idade, que completaram até 
4 anos de estudo, residiam em lares, no máximo, há 3 anos, com capacidade máxima 
compreendida entre 51 e 100 pessoas, lares, esses, que não utilizavam protocolo de 
avaliação do estado nutricional, tinham passado por stress psicológico ou doença aguda 
nos últimos três meses, utilizavam mais de três medicamentos diferentes por dia, 
consideraram a sua saúde pior comparativamente à de outras pessoas da sua idade e 
revelaram comprometimento da função cognitiva. A maior parte dos idosos mais jovens 
(menos de 75 anos) apresentou um estado nutricional normal (70,2%); já metade dos 
idosos mais velhos (51,4%) encontrou-se sob risco de desnutrição ou desnutridos. Em 
termos médios, os idosos que se encontraram sob risco de desnutrição ou desnutridos 
eram mais velhos (84,69 comparativamente a 82,32 anos). Estes resultados são 
concordantes com o verificado noutros estudos (58,59,85,86). Quanto ao número de 
anos de estudo completados com sucesso, a maioria das pessoas que não completaram 
qualquer ano de estudo encontraram-se sob risco de desnutrição ou desnutridos 
(52,9%) e, por sua vez, a maior parte das pessoas que completaram mais de quatro 
anos de estudo encontraram-se com estado nutricional normal (61,7%). A educação é 
um determinante de saúde muito relevante (7,87), afetando o estado de saúde através 
de vários mecanismos, incluindo desenvolvimento neural, envelhecimento biológico, 
literacia em saúde e comportamentos de saúde (88). Nos idosos, baixos níveis de 
educação têm sido associados a pior função psicológica, menor prática de 
comportamentos de saúde e piores condições biológicas (89), constituindo um fator 
preditor de longevidade (90). No que respeita ao tempo de permanência em lares e 
respetivo estado nutricional, a tendência verificada é contrária ao descrito por 
Verbrugghe et al. (58). As divergências poderão eventualmente associar-se a diferentes 
metodologias de seleção de participantes ou até ao próprio processo de adaptação dos 
idosos à institucionalização, descrito como multifatorial (91,92), e que possivelmente 
poderá refletir-se também ao nível da alimentação e consequentemente do estado 
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nutricional. Quanto aos resultados obtidos com significado estatístico relacionados com 
a localização do lar, são necessários estudos adicionais para possibilitar a sua 
compreensão. Relativamente aos idosos que reportaram stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos 3 meses, na sua maioria, encontraram-se sob risco de desnutrição 
ou desnutridos (71,4%), contrariamente aos que referiram não ter sofrido stress 
psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses (60,9% com estado nutricional 
normal). Ainda que não seja possível o estabelecimento de comparação direta, este 
resultado poderá de alguma forma estar em linha com a evidência que descreve a 
associação entre a desnutrição e/ou risco de desnutrição e a presença de 
comorbilidades e/ou hospitalizações (58,59,61,93). Cerca de três quartos dos idosos 
que afirmaram estar “pior” de saúde, comparativamente a outras pessoas da sua idade, 
encontraram-se sob risco de desnutrição ou desnutridos e, na mesma medida, 75,8% 
dos indivíduos que classificaram o seu estado de saúde como sendo “melhor”, revelou 
estado nutricional normal. Ainda que não seja possível estabelecer comparações no 
mesmo contexto e formato, os resultados obtidos são concordantes com o descrito 
relativamente ao indicador de auto-perceção do estado de saúde, descrito como bom 
preditor de morbilidade, internamento hospitalar e mortalidade, independentemente do 
tratamento médico, comportamento, ou fatores psicossociais associados à saúde e 
doença (94). Existe ainda evidência do valor preditivo desta variável relativamente à 
malnutrição (95,96), indo os dados agora relatados para a população idosa residente 
em lares nesse sentido. 
Relativamente às características dos idosos residentes em lares face à função 
cognitiva, os idosos que apresentaram comprometimento da função cognitiva eram 
maioritariamente mulheres, com mais de 84 anos de idade, que completaram até 4 anos 
de estudo, residiam (no máximo, há 3 anos) em lares com capacidade máxima 
compreendida entre 51 e 100 pessoas, lares, esses, que não utilizavam protocolo de 
avaliação do estado nutricional, não tinham passado por stress psicológico ou doença 
aguda nos últimos três meses, utilizavam mais de três medicamentos diferentes por dia, 
consideraram a sua saúde pior ou igual comparativamente à de outras pessoas da sua 
idade, ou não souberam responder e revelaram-se sob risco de desnutrição ou 
desnutridos. Quase dois terços dos idosos mais jovens (65-74 anos) apresentou função 
cognitiva normal (60,7%); já cerca de metade dos idosos mais velhos revelaram 
comprometimento da função cognitiva (51,4% entre os 75 e 84 anos e 56,4% com mais 
de 84 anos). No estudo realizado no Líbano, apesar do pequeno tamanho amostral, 
verificou-se que metade dos idosos mais novos (53,3% entre idosos com 65-80 anos) 
apresentou comprometimento cognitivo e nos mais velhos (81-95 anos) a proporção de 
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idosos com e sem comprometimento cognitivo foi igual (50%). Estas divergências 
podem associar-se à descrita heterogeneidade neste grupo populacional (4) e no próprio 
processo de envelhecimento cognitivo (3). Quanto ao número de anos de estudo, 
verificou-se a associação esperada e amplamente investigada (60,97–100). Quanto aos 
resultados obtidos com significado estatístico relacionados com a localização do lar, são 
necessários estudos adicionais para possibilitar a sua compreensão. No que respeita à 
auto-perceção do estado de saúde comparativamente a outras pessoas da mesma 
idade, verificou-se que as pessoas sem comprometimento da função cognitiva tinham 
uma auto-perceção do seu estado de saúde mais favorável e, contrariamente, os idosos 
que apresentaram comprometimento da função cognitiva avaliaram de pior forma o seu 
estado de saúde. Ainda que não seja possível estabelecer comparações no mesmo 
contexto e formato, os resultados obtidos são uma vez mais concordantes com o 
descrito relativamente ao indicador de auto-perceção (94). 
 
6.2- Forças e limitações do estudo 
O facto de, à luz do que se conhece, tratar-se de um estudo pioneiro em Portugal, não 
só no que respeita à temática, como ao método e contexto, o tamanho amostral e nível 
de representatividade da amostra obtida e estudada (n=658), bem como o facto de a 
recolha de dados ter sido elaborada com recurso a instrumentos devidamente validados 
para a população portuguesa, por entrevistadores habilitados e com treino e supervisão 
próprios, e a consideração de variáveis moderadoras no estudo da associação em 
causa constituem forças do trabalho desenvolvido. Contudo, a interpretação dos 
resultados obtidos deve ter em consideração as seguintes limitações: 
 Os objetivos do presente trabalho foram definidos e adaptados tendo em 
consideração a realidade do projeto PEN-3S, já em curso, com objetivos 
próprios, focando apenas uma das vertentes em estudo, complementarmente às 
análises em execução pela equipa do projeto PEN-3S que incluem outras 
variáveis de interesse neste contexto (exemplificando: depressão, grau de 
dependência para atividades de vida diária e padrão alimentar). Trata-se assim 
que uma análise secundária de dados; 
 O presente trabalho de projeto foi desenvolvido com recurso a uma base de 
dados preliminares, comprometendo parcialmente a representatividade de nível 
nacional. Ainda assim, a amostra incluí 55,3% dos dados finais, incluindo dados 
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referentes a 658 idosos residentes em lares, distribuídos por todas as regiões 
NUTS II do país (incluindo arquipélagos);  
 Apesar do efeito de desenho possivelmente introduzido pela amostragem por 
clusters amostrais (lares de idosos), foi feita a correção dos erros padrão das 
estimativas para um eventual efeito de desenho relevante de 2, mantendo-se 
consistente a associação entre o estado nutricional e a função cognitiva; 
 O facto de a participação ser voluntária por parte das direções dos lares, poderá 
ter influenciado os resultados obtidos, considerando que possivelmente terão 
participado os lares de idosos nos quais existe uma maior consciencialização 
para a importância não só da temática em estudo como da investigação 
científica; 
 Poderá existir um viés associado às recusas obtidas, tanto em termos de 
instituições que não aceitaram participar, como em termos de participantes em 
si. Porém, apesar de não ser conhecida a taxa de recusa concreta inerente à 
amostra em estudo, a avaliar pela taxa de recusa global (7.4%) poderá assumir-
se que esses dados não alterariam marcadamente os resultados obtidos; 
 Pelo facto de tratar-se de um estudo epidemiológico observacional, descritivo e 
transversal, não é possível o estabelecimento de relação de causalidade, não 
sendo esse o objetivo dos trabalhos. Estudos futuros longitudinais poderão 
colmatar esta limitação; 
 A recolha de dados foi elaborada por diferentes entrevistadores, em diferentes 
lares de idosos com dinâmicas próprias, o que poderá ter influenciado o 
processo de recolha de dados. O treino prévio da equipa de entrevistadores 
contribuiu para minimizar o viés associado ao entrevistador; 
 A duração das entrevistas face-a-face assistidas por computador poderá ter 
influenciado a qualidade dos resultados obtidos. Todavia foram respeitadas as 
recomendações internacionais no que respeita à duração máxima prevista para 
cada entrevista e os entrevistadores foram treinados no sentido de estar alerta 
para sinais de cansaço ou incoerência, quer por comunicação verbal, quer por 
comunicação não verbal, privilegiando e respeitando sempre o bem estar do 
participante, logo, sempre que foi necessário, as entrevistas foram interrompidas 
e retomadas em momento oportuno, de modo a não comprometer a qualidade 
das respostas obtidas;  
 O viés de memória poderá ter influenciado os resultados obtidos. Por exemplo, 
as respostas ao MNA relativamente à ingestão de líquidos, número de refeições 
e padrões alimentares, dependentes da memória, poderão não ter sido 
Associação entre estado nutricional e função cognitiva em idosos residentes em lares  




corretamente respondidas pelos idosos que revelaram comprometimento da 
função cognitiva, contrariamente aos idosos sem comprometimento da função 
cognitiva. Uma forma possível de colmatar esta limitação em estudos futuros 
seria a medição de indicadores biológicos de estado nutricional, tais como níveis 
de albumina, ferro e vitamina D. Perante situações evidentes, os entrevistadores 
foram treinados para proceder ao preenchimento do MNA com recurso ao apoio 
dos cuidadores dos idosos, conhecedores dos seus hábitos, logo capacitados 
para fornecer respostas fidedignas;  
 Também o viés de subjetividade pode influenciar no sentido de subestimar ou 
sobrestimar as respostas de avaliação subjetiva ou auto-relato, tais como o 
estado de saúde e o padrão alimentar. Porém, constituem questões de 
instrumentos de recolha de dados devidamente validados para o efeito; 
 Atendendo aos critérios de inclusão e exclusão inerentes ao estudo, existiram 
idosos que não foram incluídos no estudo e provavelmente apresentariam 
condições de saúde merecedoras de investigação, recorrendo a outros métodos 
e instrumentos. Porém, não foi esse o âmbito do presente trabalho.  
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A malnutrição e o comprometimento da função cognitiva são problemas de saúde 
prevalentes entre idosos. Para além da caracterização da prevalência destes problemas 
de saúde entre idosos portugueses residentes em lares, procurou-se também no projeto 
aqui descrito estudar a associação entre estas duas variáveis, numa amostra preliminar 
do projeto PEN-3S, com o apoio do Mecanismo Financeiro 2009-2014 do Espaço 
Económico Europeu (EEA Grants).  
A amostra utilizada para este Trabalho de Projeto do Curso de Mestrado em Saúde 
Pública representa 55,3% da amostra final do PEN-3S, amostra essa que será 
representativa da população portuguesa de idosos a residir em lares registados no 
Instituto da Segurança Social, em Portugal continental e ilhas.    
A amostra estudada de idosos residentes em lares é predominantemente composta por 
mulheres. Mais de metade dos idosos tinham 84 ou mais anos de idade, sendo a maior 
parte pessoas não escolarizadas, a residir em lares no máximo há três anos, lares esses 
que na sua maioria não utilizam qualquer protocolo de avaliação regular do estado 
nutricional. A maior parte dos idosos reportou não ter sofrido stress psicológico ou 
doença aguda nos últimos três meses e utiliza mais de três medicamente diferentes por 
dia e 42% dos idosos referiram que a sua saúde é melhor quando comparada a outras 
pessoas da mesma idade.  
Confirmou-se haver associação significativa entre o estado nutricional e a função 
cognitiva em idosos residentes em lares. 
Revelaram-se fatores associados de forma independente ao risco de desnutrição ou 
desnutrição em idosos residentes em lares: o comprometimento da função cognitiva, a 
idade, a localização do lar, o stress psicológico ou doença aguda nos últimos três meses 
e a auto-perceção do estado de saúde como “pior” quando comparado a outras pessoas 
da mesma idade. Do mesmo modo, estar sob risco de desnutrição ou desnutrido, ter 
mais de 84 anos comparativamente a idosos mais jovens e a localização do lar, 
revelaram-se fatores independentemente associados a apresentar comprometimento da 
função cognitiva em idosos residentes em lares. 
Estes resultados reforçam a evidência de que tanto o comprometimento da função 
cognitiva se associa a maior risco de desnutrição (62), como a desnutrição se associa 
ao comprometimento da função cognitiva (54). 
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O presente trabalho permitiu contribuir para o conhecimento acerca do estado 
nutricional e função cognitiva de idosos residentes em lares, em Portugal continental e 
ilhas, bem como a sua associação, corroborando resultados encontrados em estudos 
realizados noutros países, o que comprova a necessidade de intervenção nesta matéria, 
sobretudo ao nível da desnutrição e risco nutricional, que, apesar de terem uma 
importância reconhecida face às suas implicações, continuam a ser prevalentes. 
Considerando que a malnutrição é reversível, passível de prevenção e tratamento e que 
a sua deteção precoce e a intervenção atempada são essenciais e podem ser 
extremamente efetivas na redução da mortalidade e das complicações inerentes e, 
consequentemente, dos custos económicos para a sociedade e que melhorias no 
estado nutricional podem beneficiar a função cognitiva (37,42–44), é fundamental 
conhecer esta realidade de forma concreta no nosso país.  
O conhecimento obtido nesta matéria poderá fundamentar de forma mais adequada o 
desenvolvimento e implementação de intervenções de saúde pública, especificamente 
dirigidas a idosos institucionalizados (em lares), ações essas que se assumem como 
prioritárias, em prol da qualidade de vida dos idosos Portugueses, promovendo a sua 
capacidade funcional e minimizando as consequências de outras condições de saúde 
subjacentes, constituindo simultaneamente uma oportunidade para minimizar custos de 
saúde e promover o potencial do idoso enquanto elemento ativo e produtivo na 
sociedade. 
Além disso, estes dados devem alertar para a importância da urgente sensibilização de 
decisores envolvidos na gestão de lares de idosos (bem como de profissionais de 
saúde), no que respeita à importância de monitorizar o risco nutricional e avaliação 
regular do estado nutricional dos idosos, conforme preconizado pelas guidelines 
estabelecidas (42) e recomendado por entidades intervenientes neste âmbito, 
designadamente a European Nutrition for Health Alliance (37).  
Ademais, os dados agora conhecidos corroboram e fundamentam a necessidade de se 
cumprir um dos objetivos do projeto PEN-3S – o desenvolvimento e teste, visando 
posterior implementação, de um sistema de vigilância epidemiológica do estado 
nutricional em lares de idosos, que se pretende exequível e utilizável pelos profissionais 
de saúde, permitindo a identificação de risco nutricional no idoso e referenciação para 
consulta de avaliação nutricional mais detalhada, funcionando assim como ferramenta 
de monitorização, screening e referenciação (14). Tal sistema permitiria, para além da 
intervenção nutricional mais atempada (evitando agravamento de saúde), a realização 
de estudos de natureza longitudinal que permitiria compreender melhor o fenómeno de 
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associação entre estado nutricional e função cognitiva, no idoso a residir em contexto 
de institucionalizado. 
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